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L a pla ni fi ca ción de los re cur sos hu ma nos en sa lud es en la ac tua li dad par te de

la pla ni fi ca ción es tra té gi ca, de jan do de ser nor ma ti va y su bor di nan do su ac cio -

nar a las po lí ti cas sa ni ta rias de una pro vin cia, re gión o na ción, lo que im pli ca el es -

tu dio ana lí ti co con la for mu la ción e im ple men ta ción de un plan de ac ción. 

En fun ción de la Po lí ti ca Sa ni ta ria en ca ra da por la Na ción, las Pro vin cias y pos te -

rior men te re fle ja da en el Plan Fe de ral de Sa lud se ob ser vó la ne ce si dad de con tar

con pro fe sio na les que tu vie ran he rra mien tas y abor da jes di fe ren tes pa ra ha cer fren te

al ma yor pro ble ma sa ni ta rio de los ar gen ti nos, es de cir las di fe ren cias que lle van a

la ine qui dad.

En el cum pli mien to de es te ob je ti vo es que el mó du lo de epi de mio lo gía pre ten de

trans mi tir que si bien es im por tan te aten der la en fer me dad es igual men te ne ce sa rio

tra ba jar en la pre ven ción, co no cer a la per so na y a su con tex to, es de cir dar le iden -

ti dad y dig ni dad en to do su pro ce so de de sa rro llo.  

Una his to ria de si gual

En la his to ria se pue den ob ser var in ten tos de ex pli car las de si gual da des en la pro -

duc ción de las en fer me da des. 

Por ejem plo en los es cri tos de Hi pó cra tes (Ai res, aguas y lu ga res) y tam bién en los

tra ba jos de Snow, quién bus có ex pli car las di fe ren cias en con tra das en la epi de mia de

có le ra que aso ló la Lon dres del Si glo XIX.

La na tu ra le za de las de si gual da des que la epi de mio lo gía in ten tó me dir y ex pli car, así

co mo el es ce na rio don de esas de si gual da des se im plan ta ron, va ria ron mu cho acom -

pa ñan do las trans for ma cio nes ocu rri das en los pro ce sos po lí ti cos y so cia les. 

En una épo ca don de la epi de mio lo gía des cri bía las epi de mias mien tras és tas se ins -

ta la ban en Eu ro pa, en 1556 Georg Agrí co la pu bli có un aná li sis en el que uti li za ba el

ele va do nú me ro de viu das y las al tas ta sas de re pe ti ción de ca sa mien to en tre ellas

pa ra de mos trar que ha bía una mor ta li dad más ele va da y más pre coz en tre los tra ba -

ja do res mas cu li nos que tra ba ja ban en las mi nas de los Mon tes Cár pa tos. 

Re cién en la pri me ra mi tad del si glo XIX se de sa rro lla ron de ma ne ra sis te má ti ca las

in ves ti ga cio nes so bre las re la cio nes en tre pro ce sos de sa lud-en fer me dad y las pro -

fun das de si gual da des so cia les de la épo ca.

En gels, se ña la do co mo fun da dor de la epi de mio lo gía so cial, mar có las di fe ren cias en

el ries go de mo rir pre ma tu ra men te aso cia do a la con di ción so cial en Li ver pool, don -

de la ex pec ta ti va de vi da en tre las cla ses so cia les más al tas era de 35 años, se re du -

cía a 22 años pa ra los co mer cian tes y lle ga ba a 15 años pa ra las cla ses más ba jas. 

Wi lliam Farr, el pri mer es ta dís ti co mé di co, es tan do a car go del Re gis tro Ge ne ral de

In gla te rra y Ga les, des cri bió los prin ci pios que de ben re gir una cla si fi ca ción es ta -

Prólogo



4

Posgrado en Salud Social y Comunitaria

dís ti ca de en fer me da des e in sis tió en la ne ce si dad de adop tar una cla si fi ca ción uni -

for me. El prin ci pio pro pues to por W. Farr ba sa do en la cla si fi ca ción de las en fer me -

da des se gún su lo ca li za ción ana tó mi ca se usa co mo ba se de la lis ta in ter na cio nal de

cau sas de de fun ción. 

Los es tu dios de Snow so bre la epi de mia de có le ra ofre cie ron las prue bas "epi de mio -

ló gi cas", y los des cu bri mien tos de Pas teur y Koch pro ve ye ron las prue bas "bac te rio -

ló gi cas" de la en fer me dad. Esas "prue bas" cons ti tu ye ron el mo de lo teó ri co y ex pli ca -

ti vo de la rea li dad de los pro ce sos de sa lud-en fer me dad de la po bla ción. La en fer me -

dad se ex pli ca ba por la exis ten cia de una cau sa bio ló gi ca de ter mi nan te, la cual fue

des pla zan do pau la ti na men te a las teo rías mias má ti cas y "so cia les", co mo ex pli ca cio -

nes po si bles de la rea li dad.

La tu ber cu lo sis fue un "mal so cial", una pla ga que po nía en evi den cia la de ge ne ra -

ción y la de ca den cia de los in di vi duos en la so cie dad de Bue nos Ai res del pe río do de

1870 a 1940. 

La ten sión del cam po se di ri gió ha cia la bús que da de los agen tes etio ló gi cos y al de -

sa rro llo de ins tru men tos pa ra su uti li za ción, por ejem plo, en la pre ven ción y con trol. 

"La cien cia, en lo esen cial, es ta ba con clui da". 

Los pro gre sos eco nó mi cas que co men za ron en el he mis fe rio nor te a fi nes del si glo

XIX pro du je ron una me jo ría de las con di cio nes de vi da de las cla ses so cia les mas

ba jas. Ello fa vo re ció el des cen so de la mor ta li dad y a lar go pla zo un con se cuen te en -

ve je ci mien to po bla cio nal, lo que cam bió el per fil de en fer me dad, dis ca pa ci dad y

muer te de la po bla ción. 

En Eu ro pa, al gu nos au to res sos tie nen que el des cen so ini cial de la mor ta li dad se de -

bió a me jo ras en la hi gie ne y al avan ce tec no ló gi co pro du ci do en la agri cul tu ra, al

me jo rar el es ta do nu tri cio nal e in mu no ló gi co. 

Los cam bios pro du ci dos en el es ce na rio epi de mio ló gi co de esa épo ca, pu sie ron en

evi den cia la ne ce si dad de mo di fi car el mo de lo de es tu dio de las cau sas de la en fer -

me dad, pa ra po der dar res pues ta a los pro ce sos com ple jos que es ta ban su ce dien do. 

Grenn wood  avan zó en el de sa rro llo de téc ni cas es ta dís ti cas pa ra es tu dios epi de mio -

ló gi cos que bus ca ban una aso cia ción en tre cán cer y es tra ti fi ca ción so cial, cons ta tan -

do una ma yor mor ta li dad en las cla ses so cia les más ba jas.

A par tir de 1970, en al gu nos cen tros aca dé mi cos de Amé ri ca La ti na se pro cu ra res -

ca tar las ideas de la cau sa li dad so cial del pro ce so de sa lud-en fer me dad, que ha bían

de cli na do en la era bac te rio ló gi ca. Se pro mo vió una rein ter pre ta ción de la epi de mio -

lo gía reen cua dran do el pro ce so sa lud-en fer me dad co mo un fe nó me no so cial men te

de ter mi na do. 

Dr. Ro ber to Chuit
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Pre sen ta ción del Mó du lo

Us ted ya ha leí do y tra ba ja do con su equi po de sa lud las te má ti cas que abor da el Mó -
du lo 1, en el que es pe ra mos ha ya po di do re fle xio nar so bre las com ple jas e im por tan -
tes re la cio nes en tre sa lud y so cie dad.

En la pre sen ta ción del Mó du lo 1 fue ron ex pli ca das las ac ti vi da des que us ted de sa rro -
lla rá con el apo yo de su equi po tu to rial.

El pre sen te mó du lo es el se gun do de un to tal de diez, el cual se pre vé de sa rro llar en
dos me ses. En él se pro po ne al par ti ci pan te del Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni -
ta ria un tra ba jo sos te ni do a par tir de la lec tu ra, in ter pre ta ción de con cep tos y prác ti -
cas en el con tex to del Cen tro de Sa lud y la co mu ni dad, así co mo tam bién de la in ves -
ti ga ción de te mas es pe cí fi cos y su in ter cam bio con el res to de los in te gran tes del
Cen tro de Sa lud y el tu tor. 

La te má ti ca que abor da es te mó du lo es epi de mio lo gía. De acuer do con Klein baum1,
la epi de mio lo gía tie ne co mo pro pó si tos:

La des crip ción de las con di cio nes de sa lud de la po bla ción, me dian te la ca rac -
te ri za ción de la ocu rren cia de en fer me da des, de las fre cuen cias re la ti vas al in -
te rior de sus sub gru pos y de sus ten den cias ge ne ra les.

La ex pli ca ción de las cau sas de en fer me dad po bla cio nal, de ter mi nan do los fac -
to res que la pro vo can o in flu yen en su de sa rro llo.

La pre dic ción del vo lu men de en fer me da des que ocu rri rán, asi co mo su dis tri -
bu ción al in te rior de los sub gru pos de la po bla ción.

La pro lon ga ción de la vi da sa na me dian te la ge ne ra ción y eva lua ción de es tra -
te gias úti les pa ra el con trol de las en fer me da des en una po bla ción afec ta da y la
pre ven ción de ca sos en tre los sa nos que es tán en ries go.

Ca be des ta car que la en se ñan za de la epi de mio lo gía "en el ser vi cio", co mo en es te
ca so, im pli ca for ta le cer las ac cio nes lo ca les en el de sa rro llo de in ter ven cio nes de for -
ma ción, de pro mo ción y pre ven ción en la po bla ción.

En ba se a lo ex pues to, se tra ba ja rá en tor no de nú cleos pro ble má ti cos que en gran
me di da de ter mi nan las prác ti cas so cio-sa ni ta rias pro fe sio na les e ins ti tu cio na les. En tre
ellos:

¿Có mo co no cer y ana li zar la si tua ción epi de mio ló gi ca a ni vel lo cal y su es tra ti -
fi ca ción en los gru pos eta rios y po bla cio na les?

Pa ra re cor dar las

dis tin tas ac ti vi da -

des pro pues tas

pa ra el tra ba jo

con ca da mó du lo

le su ge ri mos que

vuel va a leer la

pre sen ta ción del

Mó du lo 1.

1. Kleinbaum DG,
Kupper LL, Mongerstern
H. Epidemiologic
Research. Principles and
quantitative methods.
Lifetime Learning
Publications. New York
1982
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¿Có mo for ta le cer el aná li sis del de sem pe ño de los efec to res de sa lud a par tir
del aná li sis epi de mio ló gi co lo cal?

¿Có mo me jo rar la efi ca cia de la aten ción con si de ran do el aná li sis de la si tua -
ción de sa lud?

Con cep tos cla ve del Mó du lo: 

Epidemiología. Concepto. Aplicaciones.
Medidas y diseños epidemiológicos 
Investigación en epidemiología.
Causalidad. Determinación.
Enfoque de riesgo
Análisis de situación de salud.

Pa ra or ga ni zar la lec tu ra del mó du lo, el ma te rial se di vi de en 6 (seis) uni da des di dác -
ti cas, en las que se de sa rro lla rán los con cep tos cla ve y otros de ma ne ra pro gre si va:

uni dad 1: Con cep to y apli ca cio nes de la epi de mio lo gía.

uni dad 2: Me di das y di se ños epi de mio ló gi cos.

uni dad 3: Me to do lo gía de la in ves ti ga ción y epi de mio lo gía.

uni dad 4: De la cau sa li dad a la de ter mi na ción.

uni dad 5: Aná li sis de la si tua ción de sa lud.

uni dad 6: El en fo que de ries go.

A l igual que en el Mó du lo 1, en es te ma te rial de au toa pren di za je en con tra rá:

Tex tos se lec cio na dos y con tri bu cio nes es pe cia li za das en el cam po de la epi de mio lo -
gía.
Ac ti vi da des que pro mue ven la in te gra ción de los co no ci mien tos apren di dos a tra vés
de la lec tu ra y el aná li sis de sus pro pias prác ti cas y de la co mu ni dad en la que tra ba -
ja. Es tas ac ti vi da des son de dis tin to ti po, a sa ber:

Ac ti vi da des ini cia les, co mo aper tu ra al tra ta mien to de ca da uni dad.

Ac ti vi da des de cam po en el con tex to de la co mu ni dad lo cal.

Ac ti vi da des de re fle xión en tor no a ar tí cu los, lec tu ras y ca sos-pro ble ma.
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Ac ti vi da des de ex plo ra ción en el con tex to par ti cu lar del ser vi cio.

Ac ti vi da des de in te gra ción de ca da uni dad.

Re cuer de que las res pues tas a es tas ac ti vi da des se rán mo ti vo de in -
ter cam bio y dis cu sión en las reu nio nes con el equi po tu to rial.

Ade más el mó du lo in clu ye:

Un ane xo en el que se ad jun tan guías me to do ló gi cas y lec tu ras am plia to rias
de los te mas de sa rro lla dos.

Un glo sa rio con tér mi nos de uso fre cuen te en epi de mio lo gía.

Un cues tio na rio de au toe va lua ción pa ra que com prue be el gra do de apro -
pia ción y apro ve cha mien to de los con te ni dos.

Una ac ti vi dad in te gra do ra fi nal del mó du lo que us ted es ta rá en con di cio -
nes de rea li zar una vez que ha ya com ple ta do las ac ti vi da des aquí pro pues tas.

Una lis ta de bi blio gra fía uti li za da en el de sa rro llo del mó du lo.

Un Cd con un cur so de Epi de mio lo gía Bá si ca, que es de lec tu ra op cio nal ya
que com ple men ta los te mas del mó du lo. 

Por úl ti mo re cuer de que pa ra fa ci li tar la lo ca li za ción y com pren sión
de los te mas de sa rro lla dos se han in clui do íco nos, cua dros des ta ca -
dos con co lor y je rar qui za ción de tí tu los, que han si do pre sen ta dos
en el Módulo 1.

Re cuer de que es te ma -

te rial es su he rra mien ta

de tra ba jo, por lo tan to

le acon se ja mos que

cuan do lo lea tra ba je

ac ti va men te con el tex -

to. En es te sen ti do le

su ge ri mos que:

1. Rea li ce una lec tu ra

rá pi da, re vi se los

sub tí tu los, la or ga ni -

za ción del tex to pa ra

sa ber de qué se tra ta,

o lea rá pi da men te el

tex to com ple to for -

mán do se una idea

glo bal.

2. Lea ca da pá rra fo.

Ano te la idea cen tral

en el mar gen de la

ho ja. Si en con tró pa -

la bras des co no ci das

con sul te el glo sa rio

del mó du lo. Lue go

re pi ta la ope ra ción

con los pá rra fos si -

guien tes. Con las

ideas que ano tó

cons tru ya su pro pio

es que ma o sín te sis,

trans crí ba la a una

ho ja en blan co.

3. Aho ra cri ti que, com -

pa re, plan tee pro ble -

mas, ima gi ne otros

ejem plos y sa que sus

pro pias con clu sio nes.

4. Re lea lo ela bo ra do

en la 2º eta pa, tra te

de re cor dar lo y vin -

cú le lo con su ex pe -

rien cia.
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Ob je ti vos ge ne ra les del Mó du lo 2

Al com ple tar el es tu dio y ac ti vi da des de es te mó du lo, es ta rá en con di cio nes de:

Po seer un en ten di mien to bá si co de la epi de mio lo gía, su ob je to, sus mé to dos y
di se ños.

Ana li zar los ele men tos con cep tua les y de me to do lo gía epi de mio ló gi ca que per -
mi tan iden ti fi car y je rar qui zar los pro ble mas de sa lud pú bli ca.

Ana li zar ele men tos bá si cos de va li dez e in fe ren cia en es tu dios epi de mio ló gi cos. 

Me jo rar la ca li dad y opor tu ni dad del re le va mien to de in for ma ción sa ni ta ria.

Ubi car a la epi de mio lo gía en el cam po de la me di ci na pre ven ti va, la in ves ti ga -
ción y eva lua ción de ser vi cio de sa lud

Adop tar una ac ti tud crí ti ca fren te a me di das epi de mio ló gi cas, de tal ma ne ra que
su in ter pre ta ción sea ade cua da al con tex to so cial e his tó ri co don de se ge ne ra ron
los da tos.

Apli car el mé to do epi de mio ló gi co pa ra des cri bir una si tua ción de sa lud de una
po bla ción. 

Re co no cer di fe ren tes mar cos con cep tua les pa ra in ter pre tar la si tua ción epi de -
mio ló gi ca de una po bla ción. 

For ta le cer la to ma de de ci sio nes pa ra la pro mo ción, pre ven ción, diag nós ti co
tem pra no y opor tu no de pro ble mas de sa lud pú bli ca en el ám bi to de su res pon -
sa bi li dad.
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In tro duc ción

En es ta uni dad de ca rác ter in tro duc to rio rea li za re mos una pri me ra apro xi ma ción a la
epi de mio lo gía. Pa ra ello tra ba ja re mos al re de dor de los si guien tes con cep tos bá si cos: 

su ob je to de es tu dio 

su de fi ni ción 

su cam po de apli ca ción

La epi de mio lo gía co mo dis ci pli na es un cam po no exen to de con tro ver sias, por lo
tan to di fe ren tes pro fe sio na les pue den sos te ner dis tin tos pun tos de vis ta acer ca de su
ob je to de es tu dio, su me to do lo gía y sus apli ca cio nes. Po dría de cir se que mu chas de
las con tro ver sias son pro duc to de una evo lu ción his tó ri ca res pec to de es tos con cep -
tos. Sin em bar go, no se ex pli ca rían to tal men te los as pec tos en de ba te si no se in clu -
ye ra la di ver si dad res pec to de los di sí mi les cri te rios pa ra de fi nir un cam po co mo
cien tí fi co, así co mo el com ple jo pro ce so de sa lud y en fer me dad.

du ran te el es tu dio del mó du lo 1 “Sa lud y So cie dad”, ha si do po si ble re fle xio -
nar so bre las con cep cio nes de sa lud y en fer me dad que in ter vie nen -de mo do
ad ver ti do o inad ver ti do- en la or ga ni za ción de las ins ti tu cio nes, en los dis cur -
sos, en los in ter cam bios y en las prác ti cas de los dis tin tos agen tes del sis te ma
de sa lud; aho ra co rres pon de re fle xio nar so bre los va ria dos en fo ques exis ten -
tes en epi de mio lo gía. 

El pro fe sio nal de la sa lud con una vi sión co mu ni ta ria de be co no cer aque llos as pec tos
co lec ti vos, más con cre ta men te, las ca rac te rís ti cas que ad quie re el pro ce so de sa lud y
en fer me dad de una po bla ción en un de ter mi na do con tex to, es de cir, en tiem po y es -
pa cio, aten dien do es pe cial men te a los fac to res que lo de ter mi nan y al mo do de re sol -
ver lo.

Res pec to de la epi de mio lo gía po dría de cir se que: 

No po see una úni ca de fi ni ción. 

Las con cep cio nes acer ca de ella han ido va rian do a lo lar go de la his to ria en
fun ción de as pec tos li ga dos a los dis cur sos y las prác ti cas de la sa lud pú bli ca,
pe ro es tos cam bios fue ron tam bién efec to de las con di cio nes, ex ter nas a la pro -
pia dis ci pli na, que la atra vie san.

Así co mo se ha po di do re fle xio nar in di vi dual y co lec ti va men te acer ca del pro ce so so -
cial de sa lud-en fer me dad, se pro po ne aquí la elu ci da ción de los con cep tos epi de mio -
ló gi cos que po drían con di cio nar la pro pia prác ti ca, la de otros pro fe sio na les y la de
las or ga ni za cio nes a las que se per te ne ce o con las que se in te rac túa. 
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La pers pec ti va epi de mio ló gi ca que los agen tes del equi po de sa lud po sean se rá de ci -
si va a la ho ra de rea li zar diag nós ti cos, pla near es tra te gias y efec tuar in ter ven cio nes
en sus co mu ni da des.

De mo do sin té ti co, se pre sen tan los si guien tes nú cleos pro ble má ti cos pa ra es ta pri -
me ra Uni dad de es tu dio:

¿Cuál es la con cep ción epi de mio ló gi ca –im plí ci ta o ex plí ci ta- que ca rac te ri -
za a los sis te mas de sa lud?

¿de qué ma ne ra in flu yen es tas con cep cio nes epi de mio ló gi cas en las prác ti -
cas pro fe sio na les de los dis tin tos agen tes del sis te ma de sa lud?

¿Qué gra do de co he ren cia exis te en tre las cons truc cio nes más ac tua li za das
acer ca del pro ce so so cial de sa lud y en fer me dad y las pers pec ti vas epi de -
mio ló gi cas? 

Ob je ti vos es pe cí fi cos

Al fi na li zar el es tu dio de es ta Uni dad, us ted es ta rá en con di cio nes de: 

Iden ti fi car las dis tin tas con cep cio nes acer ca de la epi de mio lo gía en fun ción
del con tex to so cio-his tó ri co de su sur gi mien to.

Ana li zar crí ti ca men te las dis tin tas de fi ni cio nes de epi de mio lo gía.

Re co no cer y ca rac te ri zar el ob je to de es tu dio de la epi de mio lo gía. 

Co no cer las apli ca cio nes más fre cuen tes de la dis ci pli na.

Com pren der la re le van cia de co no cer las con di cio nes epi de mio ló gi cas de
las co mu ni da des en la pro mo ción de la sa lud y la pre ven ción y el con trol de
las en fer me da des.

Ar ti cu lar en fo ques epi de mio ló gi cos con la prác ti ca que ha bi tual men te rea li -
za en aten ción pri ma ria de la sa lud. 



17

Unidad 1

En la me di da en que to do apren di za je su po ne de cons truir co no ci mien tos an te rio -
res, le pro po ne mos co mo pri me ra ac ti vi dad es cri bir cuá les son sus ideas pre vias
acer ca de la epi de mio lo gía. 

Pa ra rea li zar es ta ac ti vi dad pue de to mar co mo pun to de par ti da las si guien tes pre -
gun tas orien ta do ras:

1.¿Qué sa be Ud. acer ca de la epi de mio lo gía?

2. En la prác ti ca ha bi tual que Ud. rea li za en su Cen tro de Sa lud o den tro de su
ju ris dic ción, ¿ha te ni do opor tu ni dad de tra ba jar jun to a un epi de mió lo go o
epi de mió lo ga?

3. ¿Po dría des cri bir el tra ba jo que rea li za ese pro fe sio nal?

4. ¿Con si de ra Ud. que el apor te epi de mio ló gi co es re le van te pa ra la aten ción
pri ma ria de la sa lud y pa ra la pro mo ción de la sa lud pú bli ca en ge ne ral?
¿Por qué? 

5. Co mo ya se ha plan tea do en los ob je ti vos, en es ta uni dad se des ple ga rá una
pers pec ti va his tó ri ca crí ti ca acer ca de la epi de mio lo gía y se dis cu ti rán al gu -
nas de sus de fi ni cio nes. Le pro po ne mos en ton ces que, a par tir de un lis ta do
de pa la bras, se lec cio ne aque llas que po drían es tar in clui das en una de fi ni -
ción de epi de mio lo gía. Asi mis mo le so li ci ta mos que ar gu men te el mo ti vo
por el que al gu nas de ellas po drían es tar ex clui das:

Ca be des ta car que un pri mer pro pó si to de es ta ac ti vi dad es que us ted to me con -
cien cia y com par ta es tas in quie tu des con su equi po de sa lud. 

Un se gun do pro pó si to se vin cu la con la ne ce si dad de cues tio nar los co no ci mien -
tos ya ad qui ri dos pa ra su pe rar los obs tá cu los epis te mo ló gi cos que pue dan in ter fe -
rir en la apro pia ción de la nue va in for ma ción. Gas tón Ba che lard1 de cía ya en
1948 -cuan do se pu bli có su li bro en cas te lla no por pri me ra vez- que se co no ce en
con tra del co no ci mien to an te rior.

Actividad inicial

ESTADO DE SALUD ENFERMEDAD

DISTRIBUCIÓN FRECUENCIA

ESTUDIO DETERMINANTES

INDIVIDUO POBLACIÓN

ENFERMEDADES INFECCIOSAS ENFERMEDADES CRÓNICAS

1. Gas tón Ba che lard, epis te -
mó lo go fran cés, ma te má ti co
y poe ta, en su li bro La for -
ma ción del es pí ri tu cien tí fi co
(10ª edi ción de Edi to rial Si -
glo XXI, Bue nos Ai res,
1982) es quien plan tea el
con cep to de obs tá cu lo epis -
te mo ló gi co, fo ca li zan do es -
pe cial men te al co no ci mien to
pre via men te ad qui ri do co mo
el prin ci pal obs tá cu lo pa ra el
avan ce de la cien cia. Es tas
re sis ten cias es ta rían es pe cial -
men te pre sen tes en el mis mo
pro ce so cien tí fi co así co mo
en el pro ce so de en se ñan za-
apren di za je; sus efec tos se -
rían ca si más im por tan tes
que los de las ma cro de ter -
mi na cio nes, eco nó mi cas, re -
li gio sas o cul tu ra les.  
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¿Qué es la epi de mio lo gía?

Su ce de con la epi de mio lo gía, así co mo con mu chas otras dis ci pli nas, que re sul ta di fí -
cil pro po ner una de fi ni ción uní vo ca que per mi ta dar cuen ta de to da la com ple ji dad de
es te cam po de es tu dio. Ha bría que agre gar ade más que de po co sir ven las de fi ni cio -
nes si no es tán ar ti cu la das con el con tex to en el que sur gie ron. 

Es por eso que pre sen ta re mos di fe ren tes de fi ni cio nes de epi de mio lo gía, con la fi na li -
dad de es ta ble cer com pa ra cio nes en tre ellas y rea li zar un aná li sis crí ti co y con tex tua -
li za do de las mis mas. 

Pa ra fa ci li tar su com pren sión se to ma rá ini cial men te, co mo pun to de par ti da, el ori -
gen eti mo ló gi co del tér mi no que pro vie ne del grie go y sig ni fi ca lo si guien te: 

“Epi” = arri ba 
“De mos” = pue blo
“Lo gos” = es tu dio o tra ta do

Ex pre san do en una so la fra se lo ex pues to, se pue de afir mar que la epi de mio lo gía es
el es tu dio que se efec túa so bre el pue blo o la co mu ni dad, en lo re fe ren te a los pro ce -
sos de sa lud y en fer me dad. Es con ve nien te re cor dar, co mo ya se ha es tu dia do en el
trans cur so del pri mer Mó du lo “Sa lud y So cie dad”, que el con cep to de sa lud es mu -
cho más com ple jo que la me ra au sen cia de en fer me dad. 

1.1. Pers pec ti va His tó ri ca

¿Por qué es im por tan te co no cer la his to ria de la epi de mio lo gía?

Tal vez us ted es té plan teán do se es ta pre gun ta y es po si ble que coin ci da con no so tros
en que no po de mos lo grar una real com pren sión de las co rrien tes epi de mio ló gi cas si
no co no ce mos el con tex to de sur gi mien to.

Pa ra ras trear los orí ge nes de la epi de mio lo gía ha bría que re mon tar se has ta ha ce ya
más de 2000 años: Hi pó cra tes, en tre otros, en “De Ai res, Aguas y Lu ga res” plan tea ba
la im por tan cia de los fac to res am bien ta les y su in fluen cia en la apa ri ción de la en fer -
me dad. Sin em bar go, sus orí ge nes se des cri ben co mo muy pos te rio res a esa épo ca.

es ha cia los si glos XViii y XiX que se re co no ce el ini cio. don de el tér mi no
epi de mio lo gía na ce re la cio na do con la pa la bra “epi de mia”.

Sería conveniente

que repase la re-

conceptualización

de la salud en la

página 30 del

módulo1 “Salud y

Sociedad”.
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Su sur gi mien to es tu vo li ga do a la ne ce si dad de es tu diar las gran des epi de mias eu ro -
peas del si glo pa sa do. El de sa rro llo ace le ra do de las ciu da des con la Re vo lu ción In -
dus trial pro du ce trans for ma cio nes en la or ga ni za ción so cial mo ti va das en las nue vas
for mas que ad quie ren la pro duc ción y el co mer cio. Las mi gra cio nes des de ám bi tos
ru ra les ha cia los ur ba nos en bús que da de tra ba jo, de ter mi na ron la apa ri ción de pro -
ble mas de ha ci na mien to, ba su ra les, fal ta de agua po ta ble y de cloa cas. Es tas con di -
cio nes de vi da y tra ba jo se re la cio na ban con al tí si mas ta sas de mor ta li dad in fan til.

A su vez, se ins ta la en los Es ta dos Uni dos la preo cu pa ción por las con di cio nes de sa -
lud y en fer me dad de la po bla ción. Fue ron mé di cos quie nes to ma ron a su car go la or -
ga ni za ción de sis te mas es ta dís ti cos de re cuen to de la po bla ción en di ver sos paí ses co -
mo Fran cia, Ale ma nia, In gla te rra. 

En 1839, Wi lliam Farr rea li zó el “Re gis tro Anual de Mor ta li dad y Mor bi li dad pa ra
In gla te rra y Ga les”. 

La con cep ción do mi nan te en el es tu dio de las en fer me da des era la teo ría mias má ti -
ca, que pos tu la ba que las do len cias eran cau sa das por las ema na cio nes pro ve nien tes
de los de se chos o de otras ma te rias pu tre fac tas de la tie rra.

En es te sen ti do, a lo lar go del pe río do se su ce die ron dis tin tos ti pos de in ter ven ción
es ta tal so bre la cues tión de la sa lud de la po bla ción. En In gla te rra, el Es ta do pro por -
cio na ser vi cios de aten ción mé di ca. En Fran cia, se de sa rro lla una me di ci na “ur ba na”
con el fin de sa near los es pa cios de las ciu da des. En Ale ma nia, se im po nen re glas de
hi gie ne in di vi dual pa ra el pue blo. A par tir del in te rés por co no cer la re la ción en tre
con di cio nes de vi da y sa lud, sur ge la co rrien te de no mi na da, por Gué rin (mé di co ale -
mán) en 1838, co mo “me di ci na So cial”. Es ta dis ci pli na li ga da a la in ter ven ción es -
ta tal se ocu pa ba de la sa lud de las po bla cio nes a tra vés de su preo cu pa ción por el sa -
nea mien to, la or ga ni za ción de los es pa cios ur ba nos, la re gla men ta ción de la jor na da
de tra ba jo y de las con di cio nes mí ni mas de hi gie ne que de bían cum plir los es pa cios
la bo ra les. 

En 1854, John Snow, con si de ra do el pa dre de la epi de mio lo gía mo der na, rea li zó un
im por tan te y fun da cio nal tra ba jo so bre el ries go de con traer có le ra en Lon dres, a par -
tir del con su mo de agua que su mi nis tra ba cier ta em pre sa pri va da. Ela bo ró una teo ría
so bre el con ta gio de en fer me da des in fec cio sas en ge ne ral y pro pu so que la pro pa ga -
ción del có le ra se da ba a tra vés del agua con ta mi na da. 

es te tra ba jo de Snow es con si de ra do la “Pri me ra re vo lu ción de la epi de mio -
lo gía”, en la me di da en que pu do pre de cir las ca rac te rís ti cas del agen te aún
an tes de que se de sa rro lla ra la mi cro bio lo gía.
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A con ti nua ción le acer ca mos un tra mo del Ca pí tu lo 1: “¿Qué es la Epi de mio lo -
gía?” del li bro “Epi de mio lo gía Bá si ca” de Bea gle ho le, Bo ni ta y Kjells trön
(2003, reim pre sión ac tua li za da, OPS) en el que en con tra rá una des crip ción muy
in te re san te del tra ba jo epi de mio ló gi co que rea li zó Snow y de las me di das co rrec -
ti vas im ple men ta das. 

orí ge neS

La epi de mio lo gía tie ne su ori gen en la idea, ex pre sa da por pri me ra vez ha ce
más de 2000 años por Hi pó cra tes y otros, de que los fac to res am bien ta les
pue den in fluir en la apa ri ción de en fer me dad. Sin em bar go, has ta el si glo
XIX no em pe zó a ser re la ti va men te fre cuen te que se mi die ra la dis tri bu ción
de la en fer me dad en gru pos de ter mi na dos de la po bla ción. Las in ves ti ga cio -
nes de esa épo ca no só lo mar ca ron el co mien zo for mal de la epi de mio lo gía,
si no que cons ti tu ye ron tam bién al gu nos de sus lo gros más es pec ta cu la res,
co mo es, por ejem plo, el ha llaz go de John Snow de que el ries go de có le ra
en Lon dres se re la cio na ba, en tre otras co sas, con el con su mo de agua su mi -
nis tra da por una de ter mi na da em pre sa. Los es tu dios epi de mio ló gi cos de
Snow ilus tran uno de los as pec tos de una am plia ga ma de in ves ti ga cio nes en
las que se es tu dia ron di ver sos pro ce sos fí si cos, quí mi cos, bio ló gi cos, so cio -
ló gi cos y po lí ti cos (Ca me ron y Jo nes, 1983).

Snow lo ca li zó el do mi ci lio de ca da una de las per so nas que mu rie ron de có le -
ra en Lon dres du ran te los años 1848-49 y 1853-54 y des cu brió una aso cia -
ción evi den te en tre la pro ce den cia del su mi nis tro de agua y las de fun cio nes.
Com pa ran do es ta dís ti ca men te las muer tes por có le ra en los dis tri tos con su -
mi nis tros de agua di fe ren tes (cua dro 1.1) pu so de ma ni fies to que el nú me ro
de fa lle ci mien tos y, lo que es más im por tan te, la ta sa de mor ta li dad, eran ma -
yo res en las per so nas que re ci bían el su mi nis tro de la com pa ñía South wark. 

Un texto para analizar y reflexionar

Compañía sumi-
nistradora

Southwark

Lambeth

Población 1851

167  654

19 133

No. de muertes
por cólera

844

18

Tasa de mortalidad
por cólera por
1000 habitantes

5,0

0,9

Cuadro 1.1. Muertes por cólera en los distritos de Londres cuyo suministro de

agua procedía de dos compañías, 8 de julio a 26 de agosto de 1854

Fuente: Snow, 1855.
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Ba sán do se en me ti cu lo sas in ves ti ga cio nes, Snow ela bo ró una teo ría so bre el
con ta gio de las en fer me da des in fec cio sas en ge ne ral y su gi rió que el có le ra
se pro pa ga ba a tra vés del agua con ta mi na da. Pu do así im pul sar la me jo ra del
su mi nis tro de agua mu cho an tes de que se des cu brie ra el mi croor ga nis mo
res pon sa ble de la en fer me dad. Su in ves ti ga ción tu vo un efec to in me dia to so -
bre la po lí ti ca sa ni ta ria.

El tra ba jo de Snow si gue re cor dán do nos que me di das de sa lud pú bli ca co mo
la me jo ra del su mi nis tro de agua y de los sis te mas de al can ta ri lla do han con -
tri bui do en gran me di da a la sa lud de las po bla cio nes.

Lue go de la lec tu ra del ma te rial le pro po ne mos que res pon da a los si guien tes
in te rro gan tes:

¿Qué ob ser va cio nes lla ma ron la aten ción de Snow?

¿Pue de iden ti fi car ele men tos que des cri ban as pec tos de “lu gar” (geo grá -
fi co) res pec to de los ca sos de có le ra? ¿Cuá les?

¿Se rea li zó al gu na com pa ra ción de gru pos (ex pues tos y no ex pues tos,
por ejem plo)? ¿Cuál?

¿Qué hi pó te sis ge ne ró Snow?

Los avan ces lo gra dos a par tir de los des cu bri mien tos bac te rio ló gi cos su pe ran los al -
can ces de la teo ría mias má ti ca y las con di cio nes del am bien te de jan de ser con si de ra -
das de ter mi nan tes en la pro duc ción de la en fer me dad. A un pe río do ba sa do en los
avan ces lo gra dos en el con trol de las en fer me da des por las po lí ti cas de sa nea mien to
am bien tal, le su ce de otro en el que se im po ne la teo ría bac te rio ló gi ca a par tir del des -
cu bri mien to de los gér me nes pro duc to res de en fer me dad. Por lo tan to, las me di das pa -
ra en fren tar la en fer me dad se di ri gie ron es pe cí fi ca men te a com ba tir los gér me nes.

las bac te rias fue ron con si de ra das co mo las úni cas cau sas en la pro duc ción de
las en fer me da des. de es ta ma ne ra, sur gió la vi sión uni cau sal. Pa ra ca da en fer -
me dad exis te un úni co agen te ca paz de pro du cir la. es ta con cep ción for ta le ció
la in ter pre ta ción de la en fer me dad co mo fe nó me no in di vi dual su plan tan do el
abor da je co lec ti vo en el te ma sa lud.

Ejem plo: si acep ta que el ba ci lo de Koch es la úni ca cau sa de la tu ber cu lo sis, la en -
fer me dad es tra ta da y es tu dia da a par tir del in di vi duo en fer mo sin te ner en cuen ta el
con tex to so cioe co nó mi co y so cial que tam bién ha cen po si ble su apa ri ción. Se de jan
de la do las con di cio nes de po bre za, ha ci na mien to, au sen cia de hi gie ne en las vi vien -
das (so cioe co nó mi co), las con di cio nes de vi da y tra ba jo (so cial). 
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Pos te rior men te co men za ron a preo cu par otras pa to lo gías que no pa re cían res pon der a
ese mo de lo de ex pli ca ción. El ca so más re le van te fue el es tu dio de la pe la gra, rea li -
za do a fi nes de 1915, que de mos tró que la cau sa de esa en fer me dad eran las ca ren -
cias ali men ta rias, sin po der atri buir la a nin gu na bac te ria.

El mo de lo uni cau sal fue re for mu la do ha cia 1950 y co mo re sul ta do emer ge la ten den -
cia eco ló gi ca en epi de mio lo gía que pro por cio nó nue vos ele men tos en la in ter pre ta -
ción de las en fer me da des. 

La teo ría eco ló gi ca plan tea la in te rac ción del agen te, el hués ped y el am bien te.

Los agen tes com pren den a los or ga nis mos in fec cio sos (vi rus, bac te rias, hon -
gos, pa rá si tos, en tre otros), agen tes fí si cos (ra dia cio nes, por ejem plo) y agen tes
quí mi cos (pro duc tos tó xi cos, áci dos, etc.). 

El hués ped to ma en cuen ta las ca rac te rís ti cas de los in di vi duos co mo edad, se xo,
ra za, há bi tos. Tam bién se de be te ner en cuen ta la sus cep ti bi li dad de in di vi duo
cuan do se tra ta de en fer me da des in fec cio sas. ¿Es tá va cu na do? ¿Ya ha te ni do la
en fer me dad?

En tre los fac to res am bien ta les se pre sen tan aque llos que afec tan la ex po si ción
del hués ped al agen te. Pue den iden ti fi car se fac to res fí si cos (cli ma, tem pe ra tu ra,
hu me dad, pre sión, lu mi no si dad, etc.), bio ló gi cos (ve ge ta les y ani ma les, ad qui -
rien do una im por tan cia fun da men tal los pio jos, pul gas y mos qui tos) y los so -
cia les (eco nó mi cos, cul tu ra les, etc.). 

de es ta ma ne ra, se plan tea la mul ti cau sa li dad en la pro duc ción de las en fer -
me da des, es de cir, se pro po ne la exis ten cia de un agen te cau sal (ya no só lo
mi cro bio) y va ria bles re la cio na das con la trans mi sión del agen te (am bien te) y
la pre dis po si ción del hués ped a en fer mar.

Pa ra le la men te, en el pe río do en tre las dos gue rras mun dia les, la So cie dad de las Na -
cio nes creó una Sec ción de Sa ni dad con co mi sio nes es pe cia les que ana li za ron la in ci -
den cia mun dial de en fer me da des in fec cio sas co mo la ma la ria, la vi rue la, la le pra y
la sí fi lis. Du ran te es te pe río do tam bién se des ta ca el tra ba jo rea li za do por la Fun da -
ción Roc ke fe ller con sus pro gra mas pa ra com ba tir la fie bre ama ri lla y la ma la ria. 

En 1948 se creó la Or ga ni za ción Mun dial de la Sa lud cu yo ob je ti vo ini cial fue lle var los
be ne fi cios de los de sa rro llos mé di cos y cien tí fi cos a las zo nas más pos ter ga das del mun do. 
Pos te rior men te a la Se gun da Gue rra Mun dial, el im pac to de la me di ci na cien tí fi ca y
de la ad mi nis tra ción de la sa lud pú bli ca so bre las con di cio nes de vi da hu ma na, con -
tri bu yó a que la asis ten cia de la sa lud y en fer me dad de las po bla cio nes se in te gre a
las po lí ti cas so cia les de los lla ma dos “Es ta dos de Bie nes tar”.

Si bien se ob ser vó una dis mi nu ción re la ti va de las en fer me da des in fec cio sas en los
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paí ses in dus tria li za dos, co men za ron a lla mar la aten ción aque llas en fer me da des no
in fec cio sas que al can za ban las ta sas más al tas de mor bi li dad y mor ta li dad, mo ti vo
por el cual las en fer me da des cró ni cas (reu ma tis mo, en fer me da des car día cas, ar te -
rios cle ro sis, hi per ten sión, as ma, bron qui tis cró ni ca, e in clu si ve los trau mas pro du ci -
dos por ac ci den tes e in ten tos de sui ci dio) ad quie ren una im por tan cia pri mor dial pa ra
la in ves ti ga ción epi de mio ló gi ca. Pa ra le la men te, los pro ble mas de sa lud atri bui dos al
me dio am bien te (ra dia cio nes, la con ta mi na ción at mos fé ri ca, las nue vas sus tan cias
quí mi cas in dus tria les, etc.) tam bién ad quie ren re le van cia epi de mio ló gi ca.

En tre 1951 y 1961, Ri chard Doll y Aus tin Brad ford Hill rea li za ron es tu dios de ca sos y
con tro les pa ra eva luar la re la ción en tre el con su mo de ta ba co y el cán cer de pul món. 

En tre 1948 y 1974, Wi lliam B. Kan nel y otros tra ba ja ron en el es tu dio de co hor te pa ra
ana li zar fac to res de ries go pa ra las en fer me da des car dio vas cu la res: “The Fra ming ham
heart study”.

Ade más, Ri chard Doll y Aus tin Brad ford Hill in cor po ran el mé to do ex pe ri men tal
pro pia men te di cho y la asig na ción alea to ria de in di vi duos. Es tos tra ba jos con for man
uno de los más im por tan tes avan ces de la dis ci pli na. Has ta en ton ces los es tu dios epi -
de mio ló gi cos po dían ca li fi car se de “ex pe ri men tos na tu ra les”, en la me di da en que no
se efec tua ba un con trol ma ni pu la do de va ria bles, si no que se apro ve cha ba a ob ser var
la rea li dad tal co mo se da ba. 

al gu nos con si de ran el apor te de doll y Hill co mo la “Se gun da re vo lu ción y
el re na ci mien to de la epi de mio lo gía”.

La pro duc ción cien tí fi ca en es ta eta pa cre ció con si de ra ble men te, al igual que la apli -
ca ción de me to do lo gías es ta dís ti cas ca da vez más ela bo ra das.

Los nu me ro sos es tu dios mos tra ban que las en fer me da des no se dis tri buían de ma ne ra
ho mo gé nea o per fec ta men te al azar en la po bla ción, si no que su ocu rren cia pa re cía
es tar li ga da a la con di ción so cioe co nó mi ca de los su je tos o gru pos ba jo aná li sis. 

A par tir de la dé ca da del se ten ta, se de sa rro llan co rrien tes que cues tio nan la tría da
eco ló gi ca por con si de rar a la sa lud co mo un pro ce so na tu ral, y se preo cu pan por es -
tu diar su de sa rro llo en dis tin tos pe río dos his tó ri cos te nien do en cuen ta el ca rác ter
eco nó mi co y so cial de su pro duc ción. Es tas co rrien tes no nie gan la pre dis po si ción
bio ló gi ca a en fer mar que pue de te ner un su je to, pe ro a tra vés de múl ti ples es tu dios
han mos tra do que esa pre dis po si ción, aun la de ca rác ter ge né ti co, ac túa es ti mu la da
por fac to res re la cio na dos con la ma ne ra de pro du cir y de dis tri buir los bie nes y ser vi -
cios en las so cie da des.
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1.2. De fi ni cio nes de epi de mio lo gía

El tér mi no epi de mio lo gía se uti li za des de 1870, aun que al gu nos au to res afir man que ya
ha cia 1850, con Snow, se ha bía or ga ni za do una So cie dad de Epi de mio lo gía en Lon dres. 

ac tual men te, se dis po ne de una abun dan te can ti dad de de fi ni cio nes que in -
ten tan con cep tua li zar la. a pe sar de ello, y, en fun ción del bre ve re co rri do his -
tó ri co rea li za do, se co men za rá por de cir lo que la epi de mio lo gía no es: 

no es úni ca men te la cien cia de las gran des epi de mias 

no se in te re sa úni ca men te por las en fer me da des in fec cio sas 

no es mi cro bio lo gía ni es ta dís ti ca apli ca da

no es po lí ti ca de sa lud ni una de nun cia de la me di ci na

Se pre sen ta ini cial men te lo que pue de con si de rar se una clá si ca de fi ni ción de epi de -
mio lo gía.

Si bien es ta de fi ni ción es tá lo su fi cien te men te acep ta da pa ra que se la con si de re clá -
si ca, al gu nos epi de mió lo gos y al gu nas epi de mió lo gas pre fie ren otras que in clu yen
ade más la sa lud y el con trol de pro ble mas sa ni ta rios.

Es ta úl ti ma al ter na ti va de sen fo ca el te ma de la muer te y la en fer me dad pa ra ha cer eje
en el es ta do de sa lud de la po bla ción, apor tan to una vi sión más po si ti va y más li ga da
a la pre ven ción. 

Definición
clásica de la

epidemiología 

El estudio de la

distribución de las

enfermedades y

de sus determi-

nantes en las

poblaciones.2

También se la define

como el estudio de

la distribución y los

determinantes de

los estados o fenó-

menos relacionados

con la salud y su

aplicación para el

control de proble-

mas sanitarios.

En am bas pro pues tas es ne ce sa rio ad ver tir que el en fo que epi de mio ló gi co

es tá re fe ri do siem pre a una po bla ción hu ma na de ter mi na da. Pue de tra tar -

se de una re gión geo grá fi ca, de un gru po de per so nas, por ejem plo: los

tra ba ja do res de una de ter mi na da em pre sa, o bien un país, en un mo men to

da do; pe ro esa se ría la ba se a par tir de la cual se po drían de fi nir sub gru -

pos en fun ción de dis tin tas va ria bles (ca rac te rís ti cas) co mo se xo y edad,

en tre otras.

2. McMahon B, Pugh TF.
Epidemiology, principles and 

methods.Boston: Brown and
Co, 1970 - citado en Terris

M. La Revolución

Epidemiológica y la

Medicina Social. México:
Siglo XXI editores, 1980.
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A con ti nua ción se pre sen ta un lis ta do de de fi ni cio nes de la epi de mio lo gía,
acu ña das por dis tin tos es tu dio sos del te ma, or de na das cro no ló gi ca men te en la
his to ria. Es de se ña lar que fue ron plan tea das en di fe ren tes épo cas y ve hi cu li -
zan en fo ques que tam bién han ido va rian do:

W.H. Frost (1927) “ ... cien cia de las en fer me da des in fec cio sas en ten di -

das co mo fe nó me no de ma sas (o de gru po), con sa gra da al es tu dio de su

his to ria na tu ral y de su pro pa ga ción, con arre glo a una de ter mi na da fi lo -

so fía ...”.

m. green wood (1934) “... es tu dio de la en fer me dad co mo fe nó me no de

ma sas ...”

K.F. maxcy (1941) “... el cam po de la cien cia mé di ca in te re sa do en las

re la cio nes de los va rios fac to res y con di cio nes que de ter mi nan las fre -

cuen cias y dis tri bu cio nes de un pro ce so in fec cio so, una so la en fer me dad o

un es ta do fi sio ló gi co en una co mu ni dad hu ma na ...”

Pay ne (1965) “... la epi de mio lo gía es el es tu dio de la sa lud del hom bre en

re la ción con su me dio ...”

B. mac ma hon y t.F. Pugh (1970) “... es tu dio de la dis tri bu ción de las en -

fer me da des en el hom bre y de los fac to res que de ter mi nan su fre cuen cia ...”

J. n. mo rris (1975) “... cien cia fun da men tal de la me di ci na pre ven ti va y

de la sa lud co mu ni ta ria ...”

m. te rris (1980) “... una cien cia ex tre ma da men te ri ca y com ple ja ya que

de be es tu diar y sin te ti zar los co no ci mien tos de las cien cias bio ló gi cas, del

hom bre y de sus pa rá si tos, de las nu me ro sas cien cias del me dio am bien te

y de las que se re fie ren a la so cie dad hu ma na ...”

Je ni cek (1996) “... un ra zo na mien to y un mé to do pro pios de un tra ba jo

ob je ti vo en me di ci na y en otras cien cias de la sa lud, apli ca dos a la des -

crip ción de los fe nó me nos de sa lud, a la ex pli ca ción de su etio lo gía y a la

bús que da de los mé to dos de in ter ven ción más efi ca ces ...”

La lec tu ra de es tas de fi ni cio nes per mi te es ta ble cer com pa ra cio nes y ad ver tir
el mo do en que ha ido mo di fi cán do se la con cep ción epi de mio ló gi ca a lo lar go
del tiem po.

Tratando de construir una definición integradora
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Le pe di mos que:

1. Iden ti fi que si mi li tu des y di fe ren cias en tre las de fi ni cio nes. 

2. Con tex tua li ce las afir ma cio nes se gún la épo ca en que se acu ñó ca da de fi -
ni ción. In ten te en con trar po si bles ex pli ca cio nes pa ra las di fe ren tes con -
cep tua li za cio nes acer ca de la epi de mio lo gía. 

3. A par tir de lo es tu dia do, ¿qué im por tan cia le otor ga ría ca da una de es tas
de fi ni cio nes a los com por ta mien tos, las cos tum bres y las con di cio nes de
vi da de las dis tin tas po bla cio nes?

4. Lea la de fi ni ción pro pues ta por Ud. du ran te la ac ti vi dad ini cial. Es ta blez -
ca se me jan zas y di fe ren cias con al gu nas de las de fi ni cio nes (que co rres -
pon den a las di fe ren tes con cep cio nes epi de mio ló gi cas se gún las épo cas).
¿En qué con cep ción ó épo ca si tua ría la su ya? Jus ti fi que.

5. ¿Con si de ra Ud. po si ble cons truir una de fi ni ción in te gra do ra pa ra la epi de -
mio lo gía? ¿De qué mo do lo ha ría?

6. ¿Qué de fi ni ción se ría la más con ver gen te res pec to de una con cep ción del
pro ce so de sa lud y en fer me dad co mo el es tu dia do en el Mó du lo 1 “Sa lud
y So cie dad”? 

7. Si con si de ra mos que, a ni vel na cio nal, los ac ci den tes de trán si to son un
re le van te pro ble ma epi de mio ló gi co, ¿cuál de las de fi ni cio nes pro pues tas
per mi ti ría in cor po rar los?

En sín te sis: las pri me ras de fi ni cio nes po nen el acen to en los fe nó me nos de

ma sas, te ma que in ter pe la ba a in te lec tua les e in ves ti ga do res du ran te las pri -

me ras dé ca das del si glo pa sa do, mo men to en el que las teo rías del con ta gio

eran los mo de los ex pli ca ti vos. A la vez, el én fa sis ini cial de la epi de mio lo gía

se co lo có en el es tu dio de las en fer me da des in fec cio sas: las epi de mias co mo

la vi rue la o el có le ra eran un pro ble ma se rio de la sa lud co lec ti va. En la me di -

da en que las epi de mias co men za ron a con tro lar se y au men tó la ex pec ta ti va

de vi da po bla cio nal, la epi de mio lo gía co men zó a en fo car a las en fer me da des

cró ni cas, co mo el cán cer o la dia be tes. Coin ci den te men te con la “Se gun da

Re vo lu ción Epi de mio ló gi ca”, se pro du ce un cam bio des de la me to do lo gía clí -

ni ca ob ser va cio nal ha cia los es tu dios ex pe ri men ta les, a los que co men zó a

apli car se el aná li sis es ta dís ti co.
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1.3. Epi de mio lo gía: ¿es cien cia? 

Co mo ya fue ra plan tea do, en es te cam po, co mo en tan tos otros, hay te mas en de ba te:
exis ten pos tu ras que la con si de ran co mo cien cia, en to do el sen ti do de la pa la bra,
por que tie ne un ob je to de co no ci mien to co mo es la sa lud / en fer me dad / aten ción
(SEA) de las po bla cio nes; cuen ta con un de no mi na do pa ra dig ma y por tan to dis po ne
de un mé to do pro pio, pre mi sas y ca te go rías. ica, Bue nos Ai res, 1982, 3º reim pre sión.

En es ta pers pec ti va, se tra ta ría de una cienciamédicabásica pa ra me jo -

rar la sa lud de la po bla ción. Pa ra otros, en cam bio, só lo se tra ta ría de

una he rra mien ta au xi liar.

El con cep to de pa ra dig ma ha si do acu ña do en la dé ca da del ’60 por Tho mas Khun,
quien pue de ser con si de ra do un so ció lo go de la cien cia. Es te con cep to per mi te ad -
ver tir el im por tan te pa pel de la his to ria en el de sa rro llo cien tí fi co. Pue de sin te ti zar -
se co mo un mo de lo o pa trón acep ta do den tro de una co mu ni dad cien tí fi ca -por un
de ter mi na do tiem po- pa ra plan tear se pro ble mas y bus car so lu cio nes. Si bien se
ins ta la es te cri te rio so cio ló gi co de la cien cia ha cia la dé ca da del ’60, tie ne gran vi -
gen cia aún en la ac tua li dad. En con tra rá más in for ma ción al res pec to en el li bro
“La es truc tu ra de las re vo lu cio nes cien tí fi cas” de Tho mas Khun, Fon do de Cul tu ra
Eco nó mi co

Res pec to al ob je to de es tu dio, la epi de mio lo gía in ten ta com pren der la se rie
de even tos de sa lud / en fer me dad que su ce den en de ter mi na das po bla cio nes,
pa ra lo que re sul ta in dis pen sa ble co no cer y ana li zar el con tex to en el que se pro du cen.

A par tir de es ta con cep ción –que no pue de ser otra co sa más que so cial- acer ca del
pro ce so de sa lud y en fer me dad, es po si ble avan zar un po co más y plan tear que la epi -
de mio lo gía es tu dia la fre cuen cia y las ten den cias de ex po si ción a cier tos fac to res o
mar ca do res que es tán re la cio na dos con la po si bi li dad de pro du cir da ño o en fer me dad. 

En tre es tos fac to res o mar ca do res, al gu nos pue den con si de rar se de ries go por que es -
ta rían vin cu la dos con una po si bi li dad ma yor de que ocu rra cier ta en fer me dad. Mu -
chas ve ces no exis te el mo do de va riar cier tos fac to res, por ejem plo: la edad, el se xo,
el ni vel de in gre sos, en tre otros. No obs tan te, po dría ser fac ti ble con tro lar fac to res de
ries go pa ra la pre ven ción de en fer me da des. 

Se ría con ve nien te que

re pa se el Pro ce so de

sa lud-en fer me dad en

la pá gi na 26 del mó -

du lo “Sa lud y So cie -

dad”.
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A mo do de ejem plo, pue de ci tar se el há bi to de fu mar y su re la ción con el cán cer de

pul món; la ex po si ción no con tro la da a los ra yos del sol y el cán cer de piel. Sin té ti ca -

men te, po dría afir mar se que los fu ma do res, o bien los que se ex po nen a los ra yos del

sol en ho ra rios pe li gro sos, tie nen un ries go ma yor de con traer cán cer, ya sea de pul -

món o de piel, en uno y otro ca so.

no to da per so na ex pues ta a fac to res de ries go ne ce sa ria men te de sa rro lla rá la
en fer me dad. de be rá con si de rar se de mo do si mul tá neo la de no mi na da sus cep -
ti bi li dad de ca da in di vi duo pa ra que la con trai ga. es de cir en ton ces que no
to dos los fu ma do res ten drán cán cer de pul món, ni to das las per so nas que no
to men pre cau cio nes a la ho ra de ex po ner se a los ra yos del sol con trae rán
cán cer de piel. 

De ben con si de rar se en ton ces dis tin tos ti pos de de ter mi nan tes en el pro ce so de sa lud y
en fer me dad: al gu nos es tán vin cu la dos con la clá si ca tría da epi de mio ló gi ca: per so na,
lu gar y tiem po. Por ejem plo, pa ra la apa ri ción de de ter mi na da en fer me dad pue de ser
de ter mi nan te el es ta do nu tri cio nal de un in di vi duo, pe ro tam bién las ca rac te rís ti cas cli -
má ti cas de la re gión que ha bi ta, así co mo la es ta cio na li dad o el tiem po de ex po si ción.

Así co mo se fue mo di fi can do el mo de lo pa ra abor dar el pro ce so de sa lu d–en fer me -
dad, la epi de mio lo gía fue su frien do las mis mas cri sis y de bió re plan tear se el ob je to
de es tu dio, los mar cos teó ri cos y los mé to dos de in ves ti ga ción:

La tría da epi de mio -

ló gi ca, tiem po, per -

so na y lu gar, es di -

fe ren te a la tría da

eco ló gi ca y no de be

con fun dir las. Re -

cuer de que la tría -

da eco ló gi ca es tá

for ma da por el

Agen te, el Hués ped

y el Am bien te.

Cuadro 1. Evolución histórica de la epidemiología

Objeto de estudio

Marco teórico

Campo
metodológico

desde

Enfermedad
Determinantes de
enfermedad
Enfermedades
transmisibles

Teoría unicausal
Agente etiológico
único

Biología y, especial-

mente, la medicina

Reduccionismo (limita-
do a variables “medi-
bles”)

Métodos cuantitativos
(estadística)

hacia

Condiciones de salud
Estilos de vida
saludables
Enfermedades no
transmisibles

Multicausalidad
Determinantes biológi-
cos, sociales, cultura-
les, ambientales....

Múltiples disciplinas

(biología, antropología,

sociología, psico-

logía...)

Comprensión y análi-
sis interpretativo
Métodos cualitativos
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Si bien el objeto de la epidemiología en sus orígenes se constituyó

subordinado al saber clínico, puede apreciarse, no obstante, que se

trata de un objeto de estudio complejo y, por lo tanto, su abordaje reque-

rirá del aporte de diferentes disciplinas: sociología, psicología, biología,

antropología, economía, entre otras. Este proceso es dinámico y en la

práctica epidemiológica persisten elementos de ambas columnas. Es así

como en la actualidad se utilizan en forma complementaria métodos

cuantitativos que informan la extensión de un problema de salud con

métodos cualitativos que permiten analizar la profundidad de dicha pro-

blemática. Actualmente, algunos centros privilegian los estudios interdis-

ciplinarios para poder tener una mejor comprensión del contexto en el

que se despliega el proceso social de salud-enfermedad que aporte a la

construcción de los Servicios de Salud y mejorar así las condiciones

sanitarias de la población. 

2. Apli ca cio nes de la Epi de mio lo gía 

2.1.Re co rri do His tó ri co

En el cam po de la sa lud pú bli ca exis ten mo dos di ver sos de apli car en fo ques epi de -
mio ló gi cos. Ya se ha se ña la do que los es tu dios pio ne ros es ta ban vin cu la dos a la cau -
sa de las en fer me da des trans mi si bles. Se tra ta ba de bus car el agen te etio ló gi co pa ra
apli car mé to dos pre ven ti vos. Tra ba jos si mi la res al de Snow si guen te nien do uti li dad
en la me di da en que coad yu van a me jo rar la sa lud de la po bla ción. Sin em bar go, los
es tu dios li nea les de la cau sa li dad ten die ron a com ple ji zar se por que los fac to res etio -
ló gi cos se ac ti va rían en in te rac ción con el am bien te. Por otro la do, tam bién la con -
cep ción de am bien te fue am plián do se, has ta lle gar a alu dir a cual quier ti po de fac tor
que pu die ra al te rar la sa lud. Fue así que, pau la ti na men te, la epi de mio lo gía co men zó a
uti li zar se, ca da vez más, pa ra rea li zar in ter ven cio nes pre ven ti vas y de pro mo ción de
la sa lud. 

Otra de sus apli ca cio nes se di ri gió al es tu dio de la evo lu ción de las en fer me da des en
gru pos e in di vi duos, de sa rro llán do se así la de no mi na da epi de mio lo gía clí ni ca, que
apli ca mé to dos epi de mio ló gi cos pa ra ayu dar a los pro fe sio na les a de ci dir la me jor
con duc ta con un pa cien te en par ti cu lar.

El es ta do de sa lud de de ter mi na das po bla cio nes fue tam bién otro de sus in te re ses. De
ese mo do se de di có a de sa rro llar pro gra mas sa ni ta rios de prio ri dad pa ra la pre ven -
ción y aten ción de la sa lud. En es te mar co, tan to la Epi de mio lo gía Am bien tal co mo
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la Ocu pa cio nal es tu dian po bla cio nes en las que ha bría al gu na ex po si ción am bien tal
es pe cí fi ca. 

Úl ti ma men te, ha cam bia do la orien ta ción de los es tu dios, que aho ra se di ri gen a in -
ves ti gar y ac tuar so bre los de ter mi nan tes so cia les del pro ce so de sa lud y en fer me -
dad.

Fi nal men te, una de sus úl ti mas apli ca cio nes es la eva lua ción de la efec ti vi dad y efi -
ca cia de los ser vi cios de sa lud. 

Pa ra com pren der el mo do en que las apli ca cio nes de la epi de mio lo gía se han ido am -
plian do ha bría que in cluir en es te re la to el en tre cru za mien to que se pro du ce con lo
que –es pe cial men te en Amé ri ca La ti na- se de no mi na me di ci na So cial. To ma ron el
nom bre de Gué rin pe ro se tra ta de un mo vi mien to di fe ren te, en otra épo ca y en otro
con ti nen te. Es te mo vi mien to, que en Bra sil re ci be el nom bre de Sa lud Co mu ni ta ria,
sur ge a fi nes de la dé ca da del ’60 co mo res pues ta a la cri sis de la sa lud pú bli ca y al
ago ta mien to del mo de lo eco nó mi co de sa rro llis ta. En ese mo men to his tó ri co, las ex -
pec ta ti vas cen tra das en que un de sa rro llo de la eco no mía trae ría apa re ja do un de sa -
rro llo de la sa lud co men za ron a per der se, en fun ción de que –a la in ver sa- los in di ca -
do res de la sa lud co lec ti va se iban de te rio ran do. La de si gual dad y la in jus ti cia so cial
eran ca da vez más evi den tes, así co mo la ine qui dad en el ac ce so al sis te ma de sa lud y
co men za ron a de tec tar se las en fer me da des tí pi cas de la po bre za. No es de ex tra ñar
que es te mo vi mien to jus ta men te ha ya sur gi do en Amé ri ca La ti na, con ti nen te en el
que las de si gual da des son, tal vez, las más mar ca das y dra má ti cas del mun do. 

Así, Al mei da Fil ho3 (1992) pro po ne un cla ro cues tio na mien to de los mo de los po si ti -
vis tas. Su “epi de mio lo gía sin nú me ros” se ins pi ra en la ló gi ca de las cien cias so cia les.

Puede encontrar más información sobre Medicina Social y Salud Comunitaria en
la página web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y
Comunitaria. Biblioteca virtual especifica del módulo de epidemiología.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

El dis cur so y las prác ti cas de la Me di ci na So cial o Sa lud Co lec ti va fue ron in cor po ra -
dos en la epi de mio lo gía Crí ti ca, la que fue apar tán do se de los mo de los tra di cio na les
o he ge mó ni cos de in ves ti gar e in ter ve nir en sa lud pú bli ca. Es tu dia el pro ce so de sa -
lud en fer me dad en el con tex to so cio-his tó ri co, to man do en cuen ta los efec tos de los
cam bios a lo lar go del tiem po. 

Jai me Breilh4(2003) plan tea en el mis mo mar co una vi sión eman ci pa do ra de la cien -

3. ALMEIDA FILHO, N .
Epidemiología sin números.
Serie Paltex OPS/OMS.
1992.

4. BREILH J. Epidemiología
Crítica. Buenos Aires:, 2003.
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cia y la epi de mio lo gía, pro pia de los gru pos de mo crá ti cos y pro gre sis tas, que no pue -
de ser com pa ti ble con pun tos de vis ta con ser va do res. Es tas pers pec ti vas, cla ra men te
en de ba te, en el cam po de la dis ci pli na res pon den a di fe ren tes su pues tos so bre la sa -
lud así co mo so bre as pec tos con cep tua les y me to do ló gi cos. 

Se gún las nue vas co rrien tes la ti noa me ri ca nas, a la epi de mio lo gía le ca be el rol de
iden ti fi car las prio ri da des del sis te ma de aten ción sa ni ta ria, sin de jar de la do la preo -
cu pa ción pre do mi nan te por la re la ción mé di co-pa cien te, pe ro mo ti van do el in te rés
por lo co lec ti vo. Ten dría co mo ob je ti vo es ti mu lar, en los tra ba ja do res de la sa lud y en
la co mu ni dad, la con cien cia de las ne ce si da des so cia les en ma te ria sa lud así co mo la
pre pa ra ción pa ra res pon der a las exi gen cias que se ex pre sa rán en el ám bi to de lo po -
lí ti co; pa ra es to ca be la de fi ni ción “el es tu dio de lo que es tá so bre el pue blo”.

Recuerde que esta defi-

nición ha sido plantea-

da al principio de la

unidad rastreando el

origen etimológico del

término “epidemio-

logía”

En síntesis: la epidemiología permite identificar necesidades o proble-

mas relevantes en salud, las causas de un nuevo síndrome; medir los

riesgos asociados con exposiciones peligrosas; determinar la efectividad

de una medida de prevención o un tratamiento; identificar las necesida-

des y las tendencias en la utilización de los servicios de salud; evaluar el

impacto de los servicios de salud y otras actividades en el individuo, el

medio ambiente y las condiciones de vida y aportar metodología que

permita obtener información útil para otras ciencias y áreas de la salud.

2.2. Cam pos de ac ción de la Epi de mio lo gía 

Sus ser 5(1991) es ta ble ce que la epi de mio lo gía pue de ser uti li za da en ca si to dos los
cam pos de la sa lud hu ma na, in clu yén do la en la eva lua ción de las ac cio nes, ser vi cios,
pro gra mas y po lí ti cas de sa lud. Es to ha con du ci do a la epi de mio lo gía a cam pos de sa -
ber en los cua les con an te rio ri dad no era con ce bi ble su pre sen cia, co mo la eco no mía y
las cien cias po lí ti cas, ad qui rien do una le gi ti ma pro xi mi dad a las cien cias so cia les.

Exis te un am plio con sen so so bre la iden ti fi ca ción de 4 gran des cam pos de ac ción
de la epi de mio lo gía:

es tu dios de la si tua ción de sa lud en di fe ren tes gru pos de po bla ción y de sus
de ter mi nan tes.

Vi gi lan cia epi de mio ló gi ca de las en fer me da des y otros pro ble mas de sa lud o
even tos po si ti vos de sa lud. 5. Susser , N. “Conceptos y

estrategias en epidemio-
logía”-1991.
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in ves ti ga ción de los de ter mi nan tes de la sa lud y ex pli ca ción de los pro ble -
mas prio ri ta rios.

eva lua ción de los ser vi cios de sa lud y de las ac cio nes o in ter ven cio nes en las
po bla cio nes, así co mo tam bién la va lo ra ción del am bien te, de las con di cio nes
de vi da y de la tec no lo gía en la sa lud.

Ca be des ta car que la en se ñan za de la epi de mio lo gía “en el ser vi cio”, o a ni vel lo cal -
co mo en es te úl ti mo ca so- im pli ca for ta le cer las ac cio nes pa ra el de sa rro llo de in ter -
ven cio nes de for ma ción, pro mo ción y pre ven ción en la po bla ción.

2.3. Epi de mio lo gía y APS

Du ran te el es tu dio del Mó du lo 1 se ha dis cu ti do la im por tan cia de que los pro fe sio -
na les que tra ba jan en el pri mer ni vel de aten ción atien dan la si tua ción eco nó mi ca y
so cial de las fa mi lias y las co mu ni da des; ya que es en ese pun to del sis te ma que el
equi po de sa lud es tá en me jo res con di cio nes pa ra ac ce der a tal co no ci mien to y es ta -
ble cer un diá lo go con la co mu ni dad que per mi ta brin dar una aten ción in te gral, así co -
mo me jo rar la ac ce si bi li dad, la equi dad y la par ti ci pa ción co mo lo pre co ni za la es tra -
te gia de aten ción pri ma ria de la sa lud.

Por ello, re sul ta esen cial men te im por tan te co no cer las con di cio nes epi de mio ló gi cas de
la co mu ni dad; ya que ello po si bi li ta rá una pres ta ción de ser vi cio den tro de las ca rac te -
rís ti cas men cio na das. Los es tu dios epi de mio ló gi cos per mi ten lle var re gis tro de las en -
fer me da des más co mu nes, de los fac to res que de ter mi nan su in ci den cia o pre va len cia,
de las me di das que po drían to mar se pa ra pre ve nir los. A la vez apor tan in for ma ción re -
le van te pa ra de ter mi nar el ti po de ser vi cio de sa lud ne ce sa rio en ca da co mu ni dad y pa -
ra eva luar la uti li dad de los pro gra mas exis ten tes en la aten ción de la sa lud. 

El trabajador del primer nivel de atención es quien obtiene información

sobre los estados de salud y enfermedad de la comunidad. Los métodos

epidemiológicos permiten organizar, analizar e interpretar esos datos

siguiendo cierto tipo de patrón o modelo.  Esto conduce a organizar la

atención de la comunidad dentro de principios de la atención primaria de la

salud.

Pa ra co no cer el es ta do de sa lud ó el per fil epi de mio ló gi co de la co mu ni dad en la que
in ter vie ne, el tra ba ja dor del pri mer ni vel de aten ción po drá cons truir in di ca do res que
den cuen ta de pro ce sos sa lu da bles o des truc ti vos en la co mu ni dad uti li zan do las he -
rra mien tas que se de sa rro lla rán en la uni dad de “aná li sis de si tua ción de sa lud”.
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los di se ños epi de mio ló gi cos le per mi ti rán iden ti fi car de ter mi nan tes de sa lud y
en fer me dad. En la me di da en que co noz ca, por ejem plo, los de ter mi nan tes prin ci pa -
les de mor ta li dad in fan til en su pro pia po bla ción, po drá en ca rar un pro gra ma pa ra su
pre ven ción o con trol: pue de tra tar se del ham bre pe ro tam bién de la con ta mi na ción
am bien tal o de en fer me da des tras mi ti das por ani ma les, co mo las zoo no sis. 

Po drá pre pa rar, jun to con la co mu ni dad, una pla ni fi ca ción es tra té gi ca en pro mo ción o
pre ven ción y plan tear, en ton ces, una in ter ven ción ba sa da en edu ca ción sa ni ta ria res pec to
de há bi tos de hi gie ne, pe ro se rá con ve nien te eva luar pos te rior men te el po si ble cam bio
de la in ci den cia de en fer me da des gas troin tes ti na les. los mé to dos epi de mio ló gi cos per -
mi ten la eva lua ción de in ter ven cio nes sa ni ta rias así co mo la eva lua ción de sis te mas
y ser vi cios de sa lud.

Texto del
Plan Federal:

La estrategia de
atención primaria
de la salud como
organizador del
sistema

La APS será la priori-

dad absoluta y las

acciones de promo-

ción y prevención

obtendrán una asig-

nación creciente de

recursos. La estrate-

gia avanzará progre-

sivamente hacia la

descentralización de

estas acciones de

forma sistemática y

organizada.

De esta manera, se

conseguirá que sean

los gobiernos locales

(primero las provin-

cias y luego los muni-

cipios) quienes con-

centren sus esfuerzos

en desplegar una

estrategia de Atención

Primaria de la Salud,

así como en acciones

de promoción y pre-

vención desarrollando

políticas saludables,

informando y mode-

lando conductas. Se

buscará que la ima-

gen objetivo de los

gobiernos municipales

no se limite a garanti-

zar acceso sino a

alcanzar progresiva-

mente los objetivos

de un municipio salu-

dable.

1. Identifique en su lugar de trabajo posibles fuentes de información que le per-
mitan describir las características de la población que asiste.

Utilice la información que recolectó en las actividades del

Módulo 1, si le parece de utilidad. 

2. Con los datos disponibles: realice un informe sobre la situación de salud
de su comunidad o grupo de individuos a su cuidado.

¿Puede identificar factores relacionados con el individuo? (Ej: Edades,
sexo, ..)

¿Puede identificar factores sociales?
(Ej: ocupaciones, escolaridad, nivel socioeconómico)

¿Puede identificar factores ambientales?

Realice una primera clasificación entre factores modificables y no modi-
ficables.

Sugiera intervenciones posibles.

En la medida en que transcurre el tiempo van cambiando

las patologías predominantes en la comunidad, así como las

herramientas que ofrece la ciencia para responder a ellas.

A la vez, las patologías también difieren según el contexto

del que se trate y, dentro de una misma comunidad, de

acuerdo a los diferentes sectores sociales. Habría una ínti-

ma relación entre estas variaciones y las condiciones de

vida de esa población.

Actividad de integración de la Unidad 1
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Introducción

En la Uni dad an te rior pre sen ta mos los con cep tos bá si cos acer ca de la Epi de mio lo gía
y su de sa rro llo his tó ri co; que da ron  plan tea das al gu nas de las con tro ver sias que se
en cuen tran ins ta la das en su cam po. 

Se han re co rri do así de fi ni cio nes his tó ri cas y ac tua les, el mo do de ca rac te ri zar su ob -
je to de es tu dio y las dis tin tas apli ca cio nes y cam pos de ac ción. Se ha pro cu ra do es ta -
ble cer ne xos con los pro ce sos de aten ción pri ma ria de la sa lud y la im por tan cia de re -
le var da tos epi de mio ló gi cos en las ta reas que se rea li cen. 
Se plan teó có mo la epi de mio lo gía, en los úl ti mos años, ha cues tio na do des de su pos -
tu ra epis te mo ló gi ca, sus mé to dos y sus téc ni cas de in ves ti ga ción. Los ad je ti vos que
se han pues to acom pa ñan do a “epi de mio lo gía”, ta les co mo “clí ni ca”, “mo der na”,
“so cial” o “crí ti ca” son ejem plos de es tas va ria das pos tu ras e im pli can una di fe ren te
iden ti dad cien tí fi ca, co mo me to do lo gía o sim ple men te co mo téc ni ca pa ra al can zar el
co no ci mien to de su ob je to. 

Se re co no ce que, si bien en la ac tua li dad coe xis ten di fe ren tes mar cos epis te mo ló gi cos
acep ta dos, en tér mi nos ge ne ra les la in ves ti ga ción en epi de mio lo gía po see los si guien -
tes usos prin ci pa les:

Sir ve pa ra el diag nós ti co, es de cir pue de efec tuar un diag nós ti co de la co mu ni -
dad o de gru po. Pro vee la in for ma ción re que ri da acer ca de los de ter mi nan tes de
la sa lud de la po bla ción.

Ayu da a iden ti fi car la etio lo gía, con tri bu ye a co no cer la en fer me dad, su de sa rro -
llo, etc. pa ra pre de cir el nú me ro de ca sos de en fer me dad y su dis tri bu ción en las
po bla cio nes y a su vez con tro lar es ta dis tri bu ción.

Con tri bu ye a la eva lua ción de la aten ción de la sa lud, a mo ni to rear ac cio nes,
eva luar ser vi cios, etc.

De mo do sin té ti co, se pre sen tan los si guien tes núcleosproblemáticos pa ra es ta pri -
me ra Uni dad de es tu dio:

¿Quémedidasepidemiológicassepuedenutilizarparamedirsaludoenfer-
medadenunapoblación?

¿Quéestrategiasdeinvestigaciónsepuedenadoptarparadescribirlasi-
tuacióndesaluddeunacomunidadysusdeterminantes?
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Objetivosespecíficos

Al fi na li zar es ta Uni dad, us ted es ta rá en con di cio nes de: 

De fi nir una va rie dad de me di das de fre cuen cia, in clu yen do ta sas.

Se lec cio nar me di das de fre cuen cia apro pia das en di fe ren tes con tex tos.

Cuan ti fi car el ries go a tra vés de me di das de aso cia ción. 

Le pro po ne mos aquí un lis ta do de tér mi nos que tie nen sus raí ces di rec ta o in di -
rec ta men te en la epi de mio lo gía:

Mor ta li dad

Su per vi ven cia 

Es pe ran za de vi da 

Ta sa de mor ta li dad 

Ta sa de mor ta li dad in fan til 

Va ria bles

Es tra ti fi ca ción

Ex po si ción 

Ries go

In ter ven cio nes

De ter mi nan tes 

Aso cia ción 

Ses go

Bus que de fi ni cio nes pa ra es tos tér mi nos.

Es po si ble que con sus co no ci mien tos pre vios lo gre las de fi -

ni cio nes co rres pon dien tes, de lo con tra rio le acon se ja mos

uti li zar un dic cio na rio o el glo sa rio.

Actividad inicial
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1.Medidasdefrecuencia

Las me di das de fre cuen cia son ne ce sa rias pa ra:

eva luar el es ta do de sa lud de una po bla ción 

eva luar las ne ce si da des de cui da do de la sa lud de una po bla ción 

pro veer in for ma ción pa ra la to ma de de ci sio nes y pla ni fi ca ción de ser vi cios de
sa lud, y en pro gra mas de pre ven ción y pro mo ción de la sa lud 

La me di ción que se ha ce con es te pro pó si to se ex pre sa ca si siem pre por tres formas
básicas: 

Ra zón

Pro por ción

Ta sa

En un sen ti do am plio, una razón es un co cien te en tre dos mag ni tu des de na tu ra le za
di fe ren te con el pro pó si to de ex pre sar una re la ción exis ten te en tre ellas:

R=a/b

Lo prin ci pal es que el nu me ra dor y el de no mi na dor no se su per po nen; un ejem plo tí -
pi co es la ra zón Va rón / Mu jer.

Ej: Ra zón = RN Down con car dio pa tía con gé ni ta / RN Down sin car dio pa tía (los va -
lo res no co rres pon den a ci fras rea les, só lo se idea ron pa ra ejem pli fi car).

R=30/30oR=1 : 1

La proporción en sen ti do es tric to es una me di da que se ña la la re la ción de una par te
con el to do. Es un co cien te cu ya ca rac te rís ti ca es que el de no mi na dor con tie ne al nu -
me ra dor:

P=a/(a+b)

Se pue de de cir que re la cio na el nú me ro de ob ser va cio nes con una ca rac te rís ti ca res -
pec to del to tal de ob ser va cio nes.

Ej: P = Nú me ro de RN Down con car dio pa tía con gé ni ta / Nú me ro to tal de RN Down.

P=30/60;P=0,50
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Un porcentajees una pro por ción mul ti pli ca da por 100, que es la for ma más fre cuen te
de in for mar es te ti po de da tos.

Ej: el 50% de los RN Down pre sen ta ron car dio pa tía con gé ni ta aso cia da.

La tasa en el cam po de la sa lud es una me di da re la ti va que ex pre sa en el nu me ra dor
el nú me ro de even tos ocu rri dos, y en el de no mi na dor la po bla ción ex pues ta a ex pe ri -
men tar di cho even to en un de ter mi na do lap so de tiem po. 

Pa ra el co rrec to cál cu lo de una ta sa es ne ce sa rio de fi nir con pre ci sión el ca so o even -
to de 
in te rés que se in cor po ra al nu me ra dor, la po bla ción ba jo es tu dio que se ha lla en el de -
no mi na dor, y el pe río do de tiem po in vo lu cra do. En el cál cu lo de una ta sa el de no mi -
na dor pue de o no con te ner al nu me ra dor. 

Por ejem plo: la ta sa de mor ta li dad in fan til es igual al nú me ro de muer tes en me no -

res de un año en un lu gar y pe río do de tiem po de ter mi na dos, so bre el nú me ro de na -

ci dos vi vos en igual tiem po y es pa cio. 

Aho ra bien:

¿A qué lla ma mos in di ca dor? 

¿Qué es un ín di ce?

Pa ra res pon der a es tos in te rro gan tes lo in vi ta mos a leer el si guien te tex to ex traí do de: Or -
tiz, Z., Esan di, ME., Bort man, M., Mó du los de epi de mio lo gía bá si ca y vi gi lan cia de la sa -
lud. Mó du lo 2: Ti pos de es tu dios epi de mio ló gi cos. Pro gra ma Vi gía-OPS-OMS. 2001

FICHADEORIENTACIÓNNº2
INDICADORES E ÍNDICES DE SAluD

¿Quéesunindicador?

Es una ex pre sión que re su me o re fle ja un de ter mi na do as pec to de una po bla ción
en lu gar y tiem po de ter mi na do.  Exis ten in di ca do res cua li ta ti vos y cuan ti ta ti vos.  
Los pri me ros son di fí ci les de ob je ti var y me dir, pe ro en al gu nas si tua cio nes son los
úni cos que se pue den uti li zar, co mo por ejem plo los in di ca do res de ni vel cul tu ral.
Los in di ca do res cuan ti ta ti vos son una ex pre sión ma te má ti ca que bus ca re fle jar
en for ma re su mi da, opor tu na, sen si ble y es pe ci fi ca las ca rac te rís ti cas de un
fac tor de ries go, de un fac tor de pro tec ción, o de un pro ble ma de sa lud es pe cí -
fi co en una po bla ción en lu gar y tiem po de ter mi na do. Son pa rá me tros ob je ti va -
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bles y cuan ti fi ca bles que se ela bo ran a par tir de una cons truc ción teó ri ca del
as pec to que  se in ten ta me dir, con el fin de po der ser apli ca dos a to da una po -
bla ción. Las me di das que más fre cuen te men te se uti li zan co mo in di ca dor son:
ta sa, ra zón, pro por ción, etc. 

¿Quéesuníndice?

Al gu nas ve ces se to ma a los in di ca do res e ín di ces co mo si nó ni mos. Al gu nos
au to res re ser van es te úl ti mo tér mi no pa ra una ex pre sión ma te má ti ca re su men
ela bo ra do en ba se a dos o más in di ca do res.
Por ejem plo, el Ín di ce de Ni vel Eco nó mi co-So cial (NES) se ba sa en tres in di -
ca do res: ni vel edu ca cio nal, in gre sos y ocu pa ción.

Pue de en con trar más in for ma ción so bre “In di ca do res bá si cos de sa lud” en la pá gi na
web del Programa Médicos Comunitarios. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria.
Bi blio te ca vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía 

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

En con tra rá más in for ma ción en la pá gi na web de la Di rec ción de Epi de mio lo gía. Mi -
nis te rio de Sa lud de la Na ción. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca
vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.

Lo in vi ta mos a leer al gu nas sec cio nes ex traí das del ca pí tu lo 2:  “Me di ción de la
sa lud y la en fer me dad” del li bro “Epi de mio lo gía Bá si ca” de Bea gle ho le, Bo ni ta
y Kjells trön (2003, reim pre sión ac tua li za da, OPS). 
En con tra rá in ter ca la do en el tex to ejem plos con da tos de nues tro país que no
co rres pon den al li bro:

Un texto para analizar y reflexionar

MEDICIÓN DE lA FRECuENCIA DE lA ENFERMEDAD

Poblaciónexpuestaalriesgo

Se usan di ver sas me di das de fre cuen cia de en fer me dad ba sa das en los con -
cep tos fun da men ta les de pre va len cia e in ci den cia. Por des gra cia, los epi de -
mió lo gos no se han pues to del to do de acuer do en las de fi ni cio nes de los tér -
mi nos uti li za dos en es te cam po. En es te tex to por lo ge ne ral se uti li za rán los
tér mi nos tal co mo los de fi ne A dic tio nary of epi de mio logy, de Last (1995).
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Es im por tan te se ña lar que pa ra cal cu lar me di das de fre cuen cia de en fer -
me dad ha ce fal ta es ti mar co rrec ta men te el nú me ro de per so nas que se es -
tá con si de ran do. Lo ideal es que es tas ci fras in clu yan só lo a las per so nas
po ten cial men te sus cep ti bles de pa de cer la en fer me dad que se con si de ra.
Por ejem plo, es evi den te que los va ro nes no de ben ser in clui dos en los
cál cu los de fre cuen cia del car ci no ma de cue llo ute ri no.

La par te de la po bla ción que pue de con traer una en fer me dad se de no mi -
na po bla ción ex pues ta al ries go (fig. 2.1) y pue de de fi nir se se gún fac to -
res de mo grá fi cos o am bien ta les. Así, las le sio nes y en fer me da des pro fe -
sio na les só lo afec tan a las per so nas que tra ba jan en el me dio co rres pon -
dien te, por lo que la po bla ción ex pues ta al ries go es la po bla ción ac ti va.
En al gu nos paí ses la bru ce lo sis só lo afec ta a las per so nas que ma ni pu lan
ani ma les in fec ta dos, por lo que la po bla ción ex pues ta al ries go es tá for -
ma da por quie nes tra ba jan en gran jas o ma ta de ros.

Población total Todas las mujeres

(Grupos de edad)
Población

expuesta al

riesgo

Todoslos
varones

Todaslas
mujeres

0-25
años

25-69años

70omás
años

25-69años

Fig. 2.1. Población expuesta al riesgo en un estudio de carcinoma de cuello uterino

Prevalenciaeincidencia

La pre va len cia de una en fer me dad es el nú me ro de ca sos de la mis ma en
una po bla ción y en un mo men to da dos, mien tras que su in ci den cia es el
nú me ro de ca sos nue vos que se pro du cen du ran te un pe río do de ter mi na do
en una po bla ción es pe ci fi ca da.
Se tra ta de me di das esen cial men te dis tin tas de la fre cuen cia de en fer me -
dad, y la re la ción en tre ellas va ría de unas en fer me da des a otras. Hay en -
fer me da des de al ta pre va len cia y ba ja in ci den cia, co mo la dia be tes, o de
ba ja pre va len cia y al ta in ci den cia, co mo el res fria do co mún. El res fria do
co mún se pro du ce más fre cuen te men te que la dia be tes, pe ro du ra só lo
unos días, mien tras que la dia be tes, una vez que apa re ce, es per ma nen te.
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De ter mi nar la pre va len cia y la in ci den cia im pli ca bá si ca men te con tar los ca -
sos en una po bla ción de ter mi na da ex pues ta al ries go. El nú me ro de ca sos por
sí só lo, sin re fe ren cia a la po bla ción ex pues ta al ries go, pue de dar a ve ces
una idea de la mag ni tud ge ne ral de un pro ble ma sa ni ta rio, o de las ten den -
cias a cor to pla zo en una po bla ción. 
Los da tos de pre va len cia e in ci den cia son mu cho más úti les cuan do se con vier -
ten en ta sas. La ta sa se cal cu la di vi dien do el nú me ro de ca sos por la po bla ción
co rres pon dien te ex pues ta al ries go y se ex pre sa en ca sos por 10n per so nas. 

En el Bo le tín Epi de mio ló gi co Pe rió di co del Mi nis te rio de Sa lud y Am bien te
de la Na ción se pre sen tan da tos de in ci den cia en for ma de nú me ro de ca sos y
de ta sa de no ti fi ca ción. El nú me ro de ca sos, a pe sar de ser un da to bru to,
pue de dar idea de có mo evo lu cio nan las en fer me da des trans mi si bles. A mo do
de ejem plo le pre sen ta mos una sec ción del ci ta do bo le tín:

Laprevalenciainformasobrelaprobabilidaddeunindividuodeteneruna

enfermedadocondiciónenunmomentodadoporelsólohechodeperte-

neceradichapoblación.Laincidencialeinformasobrelaprobabilidadde

queunapersonahoylibredelaenfermedadocondiciónladesarrolleenel

cursodeciertotiempoporelhechodeperteneceraesapoblación.

Las tasas se expresan por 100.000 habitantes.
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Tasadeprevalencia

La ta sa de pre va len cia (P) de una en fer me dad se cal cu la de la si guien te ma ne ra:

El nú me ro de in te gran tes de la po bla ción ex pues ta al ries go, a me nu do no se
co no ce y en ton ces se uti li za co mo apro xi ma ción la po bla ción to tal de la zo -
na es tu dia da.

La ta sa de pre va len cia P a me nu do se ex pre sa en ca sos por 1.000 o por 100
per so nas. Pa ra ello la frac ción se mul ti pli ca por el fac tor apro pia do 10n. Si
los da tos co rres pon den a un pun to en el tiem po, P es la “ta sa de pre va len cia
pun tual” (o “ins tan tá nea” o “mo men tá nea”). A ve ces es más con ve nien te
usar la “ta sa de pre va len cia de pe río do”, que es el to tal de per so nas que se
sa be tu vie ron la en fer me dad o el atri bu to en cues tión du ran te un pe río do de -
ter mi na do, di vi di do por la po bla ción a ries go de te ner la en fer me dad o el
atri bu to que fue re en el pun to me dio del pe río do que se con si de ra.

Va rios fac to res in flu yen en la ta sa de pre va len cia. En con cre to:

la gra ve dad de la en fer me dad (por que la pre va len cia dis mi nu ye si mue ren
mu chos de los que con traen la en fer me dad);

la du ra ción de la en fer me dad (por que cuan do una en fer me dad du ra po co,
su ta sa de pre va len cia se rá me nor que si per sis te du ran te más tiem po);

el nú me ro de ca sos nue vos (si son mu chos quie nes de sa rro llan la en fer -
me dad, su   ta sa de pre va len cia se rá ma yor que si son po cas las per so nas
que la con traen).

Pue de con sul tar los bo le ti nes epi de mio ló gi cos en la pá gi na web del Programa
Médicos Comunitarios. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca vir tual
es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

En con tra rá más in for ma ción en la pá gi na web de la Di rec ción de Epi de mio lo gía.
Mi nis te rio de Sa lud de la Na ción. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio -
te ca vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.

Nºdepersonasconlaenfermedadolacaracterística
dadaenunmomentodeterminado

P= (x10n)
Nºdepersonasenlapoblaciónexpuestaalriesgo

enelmomentodeterminado
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La fi gu ra 2.2 re su me los fac to res que in flu yen so bre las ta sas de pre va len cia. 

Co mo las ta sas de pre va len cia de pen den de tan tos fac to res no re la cio na dos
con el pro ce so de cau sa ción de la en fer me dad, los es tu dios de pre va len cia
no sue len pro por cio nar prue bas cla ras de cau sa li dad. Sin em bar go, las ta sas
de pre va len cia son úti les pa ra va lo rar la ne ce si dad de aten ción sa ni ta ria y
pla ni fi car los ser vi cios de sa lud. 

Mayorduracióndelaenfermedad

Prolongacióndelavidadelos
pacientessincuración

Aumentodecasosnuevos(Au-
mentodelaincidencia)

Inmigracióndecasos

Emigracióndepersonassanas

Inmigracióndepersonassuscep-
tibles’

Mejoradelasposibilidadesdiag-
nósticas(mejorinformación)

Tasadeincidencia

En la ta sa de in ci den cia, el nu me ra dor es el nú me ro de ca sos o “epi so dios”
nue vos que se pro du cen en un pe río do tem po ral de fi ni do y el de no mi na dor es
la po bla ción ex pues ta al ries go de su frir la en fer me dad o fe nó me no co rres -
pon dien te du ran te di cho pe río do. La for ma más exac ta de cal cu lar la ta sa de
in ci den cia con sis te en cal cu lar lo que Last (1995) lla ma “ta sa de in ci den cia
por per so nas-tiem po”.1 Ca da per so na de la po bla ción en es tu dio con tri bu ye
un año-per so na al de no mi na dor por ca da año de ob ser va ción has ta que se ini -
cia la en fer me dad o se de ja de te ner cons tan cia de la evo lu ción de la per so na
(pér di da de se gui mien to).

Aumenta por:

Disminuye por:

Siconocelaprevalenciadeunacondiciónenlapoblación,podrásaber

cuántaspersonastienendichacondiciónenunmomentodadoy,porlo

tanto,podrácalcularcuántosrecursosnecesitaparaatenderloscorrecta-

mente.

Enlaprácticadiaria,elpersonaldesalud,atravésdelaexperiencia,ge-

neralmenteconocesilaspatologíassonprevalentes(frecuentes)enla

poblaciónqueasistehabitualmente.

Menorduracióndelaenfermedad

Elevadatasadeletabilidadporla
enfermedad

Disminuciondecasosnuevos
(disminucióndelaincidencia)

Inmigracióndepersonassanas

Emigracióndecasos

Inmigracióndepersonas
susceptibles’

Aumentodelatasadecuración
decasos

1. Person-time incidence rate
en inglés. En castellano suele
hablarse de incidencia por
"personas--tiempo", aunque
a veces se ve también la
expresión "tiempo-personas"
(N. del T.). 
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El nu me ra dor se re fie re es tric ta men te a los epi so dios nue vos de en fer me dad.
Las uni da des de la ta sa de in ci den cia de ben ex pre sar siem pre una di men sión
tem po ral (día, mes, año, se gún la ta sa sea de in ci den cia dia ria, men sual,
anual, etc.).

Ca da per so na de la po bla ción se con si de ra ex pues ta al ries go du ran te el pe -
río do en el que es tá en ob ser va ción y sin en fer me dad. El de no mi na dor pa ra
el cál cu lo de la ta sa de in ci den cia es la su ma de to dos los pe río dos li bres de
en fer me dad du ran te el pe río do de fi ni do en el es tu dio.

La ta sa de in ci den cia to ma en con si de ra ción los pe río dos va ria bles du ran te los
cua les las per so nas no tie nen la en fer me dad y, por tan to, es tán ex pues tas al
ries go de de sa rro llar la. Co mo mu chas ve ces no es po si ble me dir con pre ci sión
los pe río dos li bres de en fer me dad, a me nu do el de no mi na dor se cal cu la de
for ma apro xi ma da, mul ti pli can do el ta ma ño me dio de la po bla ción en es tu dio
por la lon gi tud del pe río do ob ser va do. Es ta op ción es ra zo na ble men te exac ta
cuan do el ta ma ño de la po bla ción es es ta ble y la ta sa de in ci den cia es ba ja.

Tasadeincidenciaacumuladaoriesgoacumulado

La ta sa de in ci den cia acu mu la da es una me di da más sen ci lla de la fre cuen cia
con que ocu rre una en fer me dad o es ta do de sa lud. A di fe ren cia de la ta sa de
in ci den cia, en la ta sa de in ci den cia acu mu la da el de no mi na dor só lo se mi de
al ini ciar el es tu dio.

La ta sa de in ci den cia acu mu la da (IA) pue de cal cu lar se de la for ma si guien te:

La ta sa de in ci den cia (I) se cal cu la de la for ma si guien te:

Númerodepersonasquecontraenla
enfermedadenunperíododeterminado

I= (x 10n)
Sumadetiemposduranteloscualescada

personadelapoblaciónestáexpuestaalriesgo

Númerodepersonasquecontraenla
enfermedadenunperíododeterminado

IA= (x 10n)
Nºdepersonasdelapoblaciónexpuestaqueno

padecenlaenfermedadaliniciodelperíododeestudio



47

Unidad 2

La ta sa de in ci den cia acu mu la da sue le dar se en ca sos por 1.000 per so nas.
Des de un pun to de vis ta es ta dís ti co, la in ci den cia acu mu la da es la pro ba bi li -
dad o ries go que tie nen las per so nas de la po bla ción es tu dia da de con traer la
en fer me dad du ran te el pe río do es pe ci fi ca do.

El pe río do con si de ra do pue de ser de cual quier du ra ción, pe ro sue len ser va -
rios años o, in clu so, to da la vi da. Por tan to, la ta sa de in ci den cia acu mu la da es
si mi lar al “ries go de muer te” que se usa en los cál cu los ac tua ria les y en las ta -
blas de mor ta li dad. Las ta sas de in ci den cia acu mu la da son tan sim ples que re -
sul tan ade cua das pa ra co mu ni car la in for ma ción sa ni ta ria a las au to ri da des
en car ga das de to mar de ci sio nes. 

La ta sa de mor ta li dad acu mu la da o ries go de muer te, es una me di da sim ple y
útil pa ra com pa rar los ries gos sa ni ta rios de dis tin tas po bla cio nes.

Letalidad

La le ta li dad es una me di da de la gra ve dad de una en fer me dad y se de fi ne co -
mo la pro por ción de ca sos de una en fer me dad o even to de ter mi na do que re -
sul tan mor ta les en un pe río do es pe ci fi ca do.

En sen ti do es tric to, la le ta li dad es real men te la ra zón de fun cio nes /ca sos, pe ro
a me nu do se de no mi na “ta sa de le ta li dad”.

Interrelacionesdelasdistintasmedidas

La ta sa de pre va len cia (P) de pen de de la ta sa de in ci den cia (I) y de la du ra -
ción (D) de la en fer me dad. Siem pre que la ta sa de pre va len cia sea ba ja y no
va ríe con si de ra ble men te a lo lar go del tiem po, pue de cal cu lar se de for ma
apro xi ma da me dian te la ecua ción P = I x D, que sig ni fi ca que la ta sa de pre -
va len cia es igual a la ta sa de in ci den cia mul ti pli ca da por la du ra ción pro me -
dio de la en fer me dad.

La ta sa de in ci den cia acu mu la da de una en fer me dad de pen de tan to de la ta sa
de in ci den cia co mo de la du ra ción del pe río do de es tu dio. Co mo la ta sa de
in ci den cia sue le va riar con la edad, a me nu do hay que con si de rar ta sas de in -

Númerodemuertesporunaenfermedad
enunperíododeterminado

letalidad(%)= (x 100)
Númerodecasosdiagnosticadosdela
enfermedadenelmismoperíodo
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La ta sa de in ci den cia de la en fer me dad du ran te el pe río do de sie te años
es el nú me ro de ca sos nue vos (3) di vi di do por la su ma de los pe río dos
de ries go de con traer la en fer me dad en to da la po bla ción (33 per so nas-
año), es de cir, 9,1 por 100 per so nas-años;

ci den cia es pe cí fi cas pa ra ca da edad. La ta sa de in ci den cia acu mu la da es una
apro xi ma ción con ve nien te a la ta sa de in ci den cia cuan do se tra ta de ta sas
pe que ñas o el pe río do de es tu dio es cor to.

Ejem plo:
Con si de re mos aho ra las di ver sas me di das de fre cuen cia de en fer me dad en
un ejem plo hi po té ti co de sie te per so nas es tu dia das du ran te sie te años. 

Fig. 2.3. Ejem plo de cál cu lo de me di das de fre cuen cia de una en fer me dad
En la fi gu ra 2.3 pue de ver se que:



49

Unidad 2

la ta sa de in ci den cia acu mu la da son los ca sos nue vos (3) di vi di dos por la
po bla ción ex pues ta al ries go y sin en fer me dad al ini cio del pe río do de
es tu dio (7), es de cir, 43 ca sos por 100 per so nas du ran te los sie te años;

la du ra ción me dia de la en fer me dad es el to tal de años de en fer me dad
di vi di do por el nú me ro de ca sos, es de cir, 10/3 = 3,3 años;

la ta sa de pre va len cia es dis tin ta se gún cuán do se de ter mi ne; a los cua -
tro años del ini cio del es tu dio, por ejem plo, es la ra zón en tre el nú me ro
de per so nas con en fer me dad (2) y el nú me ro de per so nas ob ser va das en
ese mo men to (6), es de cir 33% o 33 ca sos por 100 per so nas;

la fór mu la pa ra la ta sa de pre va len cia da ría una pre va len cia pro me dio
de 30 ca sos por 100 per so nas (9,1 x 3,3).

usodelainformacióndisponible

Mortalidad

A me nu do, los epi de mió lo gos co mien zan su in ves ti ga ción del es ta do de sa lud
de una po bla ción a par tir de la in for ma ción de la que ha bi tual men te se dis po -
ne. En mu chos paí ses, la de fun ción y su cau sa se re gis tran en un cer ti fi ca do
de de fun ción nor ma li za do que tam bién con tie ne in for ma ción so bre la edad, el
se xo, la fe cha de na ci mien to y el lu gar de re si den cia del di fun to. Es ta in for -
ma ción pue de con te ner erro res de dis tin tas cau sas pe ro, des de una pers pec ti -
va epi de mio ló gi ca, sue le pro por cio nar in for ma ción va lio sa so bre las ten den -
cias del es ta do de sa lud de la po bla ción. La uti li dad de es tos da tos de pen de
de mu chos fac to res, en tre ellos el gra do de co ber tu ra de los re gis tros y la
exac ti tud con que se asig nan las cau sas de muer te.
Pa ra co di fi car las cau sas de muer te se uti li zan pro ce di mien tos de cla si fi ca -
ción acor da dos in ter na cio nal men te, re co gi dos en la Cla si fi ca ción In ter na cio -
nal de En fer me da des y Pro ble mas Re la cio na dos con la Sa lud (WHO, 1992),
y re vi sa dos pe rió di ca men te pa ra to mar en con si de ra ción la apa ri ción de nue -
vas en fer me da des y las mo di fi ca cio nes de cri te rios pa ra las ya es ta ble ci das.
Los da tos se ex pre san en for ma de ta sas de mor ta li dad. 
La mor ta li dad bru ta o tasabrutademortalidad se cal cu la de la for ma si guien te:

Númerodedefuncionesenunperíododeterminado

demortalidad = (x10n)
Poblacióntotalpromedioduranteeseperíodo

Tasabruta
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Estadisticas vitales año 2005 - Dirección de Estadisticas e información de
Salud (DEIS, noviembre 2006). Ministerio de Salud de la Nación.

EnlaArgentinalaDireccióndeEstadísticaseInformacióndeSaluddelMinis-

teriodeSaludyAmbientedelaNaciónutilizalaClasificaciónInternacionalde

EnfermedadesyProblemasRelacionadosconlaSaludCIE-10.
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Las ta sas cru das de mor ta li dad se cal cu la ron por 1.000 ha bi tan tes.
Los da tos de po bla ción uti li za dos en el cál cu lo de las ta sas fue ron pro por cio na -
dos por la Di rec ción de Es ta dís ti cas Po bla cio na les del Ins ti tu to Na cio nal de
Es ta dís ti ca y Cen sos (IN DEC).
El in con ve nien te prin ci pal de la ta sa bru ta de mor ta li dad es que no tie ne en cuen ta

Pue de en con trar más in for ma ción en la pá gi na web del Programa Médicos Comutarios,
Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de
epi de mio lo gía.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

En con tra rá más in for ma ción en la pá gi na web de la Di rec ción de Epi de mio lo gía. Mi -
nis te rio de Sa lud de la Na ción. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca
vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.

Unamaneraalternativaalastasasespecíficasyquepermitehacercompa-

rablestasasdediferentespoblaciones(tengaencuentaquepuedenserde

hospitalesocentrosdesalud)eslaestandarización.Haydosformasdees-

tandarización:ladirectaylaindirecta,quenovanadesarrollarseeneste

móduloperosideseaconsultaracercadeellas,puedehacerloenellibro

deRiegelman:“Cómoestudiarunestudioyprobarunaprueba”,delaOPS.

Totaldedefuncionesenungrupoespecífico,segúnedadysexodela
poblacióndeunazonadeterminadaduranteunperíodoespecificado

(x10n )
Poblacióntotalestimadadeesegrupoespecíficodeedadysexo

enesamismazonayduranteelmismoperíodo

que las po si bi li da des de que una per so na mue ra va rían se gún su edad, se xo, ra za,
cla se so cioe co nó mi ca y otros fac to res. En ge ne ral, no es ade cua do com pa rar la ta -
sa bru ta de mor ta li dad de dis tin tos pe río dos tem po ra les o zo nas geo grá fi cas. 

Por ejem plo, es pro ba ble que los pa tro nes de mor ta li dad en ur ba ni za cio nes
nue vas don de re si den mu chas fa mi lias jó ve nes sean muy di fe ren tes de los de
zo nas re si den cia les cos te ras a las que van a vi vir mu chas per so nas ju bi la das.
Las com pa ra cio nes de las ta sas de mor ta li dad en tre gru pos de dis tin ta es truc tu -
ra de eda des sue len ba sar se en ta sas es tan da ri za das pa ra la edad.

Pue den cal cu lar se tasasespecíficas de mor ta li dad de gru pos con cre tos de una
po bla ción de fi ni dos por su edad, ra za, se xo, ocu pa ción o lo ca li za ción geo grá fi ca,
o ta sas es pe cí fi cas de mor ta li dad de bi da a una cau sa de muer te. Por ejem plo, una
tasademortalidadespecíficaporedadysexo se de fi ne de la si guien te for ma:
A ve ces la mor ta li dad de una po bla ción se des cri be uti li zan do la (ta sa de) mor-
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talidadproporcional, que real men te es una ra zón: el nú me ro de muer tes de -
bi das a una cau sa de ter mi na da por ca da 100 ó 1.000 muer tes ocu rri das en el
mis mo pe río do.

La mor ta li dad pro por cio nal no ex pre sa el ries go que co rren los miem bros de
una po bla ción de con traer una en fer me dad o mo rir por ella. Las com pa ra cio -
nes de mor ta li dad pro por cio nal en tre gru pos pue den ha cer aflo rar in te re san tes
di fe ren cias. Sin em bar go, a me nos que se co noz ca la ta sa de mor ta li dad bru ta
o es pe cí fi ca del gru po, no se rá po si ble di lu ci dar si la di fe ren cia en tre los gru -
pos se de be a las va ria cio nes en los nu me ra do res o en los de no mi na do res. Por
ejem plo, en los paí ses de sa rro lla dos tí pi cos en los que gran par te de la po bla -
ción es de edad avan za da, la ta sa de mor ta li dad pro por cio nal por cán cer es
mu cho ma yor que en los paí ses en de sa rro llo en los que hay po cos an cia nos,
aun que el ries go real de con traer cán cer a lo lar go de la vi da sea el mis mo.

Mortalidadanteseinmediatamentedespuésdelnacimiento

La tasademortalidadinfantil se uti li za ha bi tual men te co mo in di ca dor del
ni vel de sa lud de la co mu ni dad. La ta sa de mor ta li dad in fan til mi de la fre -
cuen cia de muer te du ran te el pri mer año de vi da, sien do su de no mi na dor el
nú me ro de na ci dos vi vos en el mis mo año. Se cal cu la así:
El uso de la ta sa de mor ta li dad in fan til co mo ín di ce del es ta do de sa lud glo bal

Númerodedefuncionesdemenoresdeunañode
edadduranteunañodeterminado

(x1000)
Númerodenacidosvivosesemismoaño

Númerodedefuncionesdemenoresde28días
deedadduranteunañodeterminado

= (x1000)
Númerodenacidosvivosesemismoaño

Tasade
mortalidad
neonatal

Tasade
mortalidad=
infantil

La tasademortalidadmaterna es un da to es ta dís ti co im por tan te que a me -

Númerodedefuncionesde<28díasdeedad+nacidos
muertosduranteunañodeterminado (x1000)

Númerodenacimientos(vivosymuertos)esemismoaño

Tasade
mortalidad=
perinatal

de una po bla ción se ba sa en que se su po ne que es un da to es pe cial men te sen si ble
a los cam bios so cioe co nó mi cos y a las in ter ven cio nes de aten ción sa ni ta ria. Una
mor ta li dad in fan til ele va da de be aler tar a los pro fe sio na les de la sa lud so bre la
ne ce si dad de in ves ti gar y em pren der ac cio nes pre ven ti vas en di ver sos te rre nos.
La tasademortalidadneonatal, se cal cu la co mo si gue:
La tasademortalidadperinatal, se cal cu la co mo si gue:



nu do no se ha ce cons tar por ser di fí cil su cál cu lo exac to. 

Se cal cu la de la for ma si guien te:
La ta sa de mor ta li dad ma ter na va ría enor me men te, de al re de dor de 10 por 
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Tasade
mortalidad=
materna

Nºdedefuncionesdemujeresporcausasrelacionadas
conelembarazoduranteunañodeterminado

(x10n)
Númerodenacimientosesemismoaño

100.000 en Eu ro pa a más de 500 por 100.000 en Áfri ca. Ni si quie ra es ta com -
pa ra ción re fle ja fiel men te el ries go de muer te por cau sas re la cio na das con la
ges ta ción, que es mu cho ma yor en Áfri ca. El nú me ro me dio de na ci mien tos
por mu jer es mu cho ma yor en Áfri ca, por lo que el ries go de que una mu jer
mue ra por cau sas re la cio na das con el em ba ra zo pue de ser en al gu nos paí ses en
de sa rro llo 400 ve ces ma yor que en paí ses de sa rro lla dos.

Estadisticas vitales año 2005 - Dirección de Estadisticas e información
de Salud (DEIS, noviembre 2006). Ministerio de Salud de la Nación.



54

PosgradoenSaludSocialyComunitaria

Esperanzadevida

La es pe ran za de vi da 2 es otra de las es ta dís ti cas des crip ti vas del es ta do de sa -
lud de la po bla ción. Se uti li za muy a me nu do y se de fi ne co mo el nú me ro de
años que ca be es pe rar que vi va una per so na de una edad de ter mi na da si se
man tie nen las ta sas de mor ta li dad ac tua les. No siem pre es fá cil in ter pre tar las
ra zo nes que sub ya cen a las di fe ren cias de es pe ran za de vi da en tre unos paí ses
y otros; se gún las me di das que se uti li cen, pue den sur gir pa tro nes di fe ren tes.
La es pe ran za de vi da al na cer, co mo me di da ge ne ral del es ta do de sa lud, da
ma yor im por tan cia a las muer tes in fan ti les que a las que se pro du cen en eta -
pas pos te rio res de la vi da. 

Se han pro pues to otras me di das del es ta do de sa lud ela bo ra das a par tir de da -
tos de mor ta li dad. Los años po ten cia les de vi da per di dos son los años de vi da
que se pier den a cau sa de muer te pre ma tu ra (an tes de una edad ar bi tra ria men -
te es ta ble ci da). En otras me di das más com ple jas -co mo la es pe ran za de vi da
sin dis ca pa ci dad, los años de vi da ajus ta dos por ca li dad (AVAC) y los años de
vi da ajus ta dos por dis ca pa ci dad (AVAD)- no só lo se con si de ra la du ra ción de
la vi da si no que se tie ne tam bién en cuen ta cier ta no ción de su ca li dad. Los
AVAD se uti li zan ca da vez más pa ra cal cu lar la efec ti vi dad en fun ción de los
cos tos de dis tin tos pro ce di mien tos.

Morbilidad

Las ta sas de mor ta li dad son par ti cu lar men te úti les pa ra in ves ti gar en fer me da -
des con una ta sa de le ta li dad ele va da. Sin em bar go, mu chas en fer me da des tie -
nen una letalidadbaja. Si se tra ta de vá ri ces ve no sas, ar tri tis reu ma toi de, sa -
ram pión o pa pe ras, los da tos de mor bi li dad, es de cir, de fre cuen cia de la en -
fer me dad, son mu cho más úti les que los de mor ta li dad.

Pue de en con trar más da tos es ta dís ti cos en la pá gi na web del Programa Médicos
Comunitarios. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca vir tual es pe cí fi ca del
mó du lo de epi de mio lo gía.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

En con tra rá más in for ma ción en la pá gi na web de la Di rec ción de Epi de mio lo gía. Mi nis -
te rio de Sa lud de la Na ción. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca vir tual
es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.

Las ta sas de na ta li dad son por 1.000 ha bi tan tes, las de mor ta li dad in -
fan til por 1.000 na ci dos vi vos y las de mor ta li dad ma ter na por 10.000
na ci dos vi vos.

2. A veces se usa 
"longevidad" con este mismo
sentido equivalente al inglés
life expectancy (N. del T.). 

Piense además que

puede hablar de

incidencia o preva-

lencia de “condicio-

nes”, además de

enfermedades.

Ejemplos: incidencia

de embarazo adoles-

cente -prevalencia

de conductas de

riesgo.
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Los da tos de mor bi li dad a me nu do son úti les pa ra de ter mi nar las ra zo nes que
ex pli can ten den cias con cre tas de la mor ta li dad. Los cam bios en las ta sas de
mor ta li dad pue den de ber se a cam bios de las ta sas de mor bi li dad o de le ta li dad.
Por ejem plo, la dis mi nu ción en años re cien tes de la ta sas de mor ta li dad por en -
fer me dad car dio vas cu lar en mu chos paí ses de sa rro lla dos po dría de ber se a una
re duc ción de la in ci den cia o bien a una dis mi nu ción de la le ta li dad. Co mo la
es truc tu ra eta ria de la po bla ción va cam bian do, el aná li sis de las ten den cias a
lo lar go del tiem po de be ba sar se en ta sas de mor bi li dad y de mor ta li dad es tan -
da ri za das por eda des.

En mu chos paí ses se re co pi lan al gu nos da tos de mor bi li dad pa ra cum plir con
dis po si cio nes le ga les, por ejem plo en lo que res pec ta a en fer me da des de no ti fi -
ca ción obli ga to ria. Que la no ti fi ca ción ten ga lu gar de pen de de que el pa cien te
bus que aten ción mé di ca, de que se ha ga el diag nós ti co co rrec to y de que la no -
ti fi ca ción se re gis tre y se en víe a las au to ri da des sa ni ta rias. Mu chos ca sos nun -
ca se no ti fi can. La OMS re co pi la las no ti fi ca cio nes de va rias en fer me da des de
im por tan cia cla ve pa ra la sa lud pú bli ca y las pu bli ca se ma nal men te en el
Weekly epi de mio lo gi cal re cord.

Las en fer me da des de no ti fi ca ción obli ga to ria en la Ar gen ti na son nu me ro sas y
las de fi ni cio nes de ca so y las nor mas de pro ce di mien to pa ra la no ti fi ca ción y
con trol se en cuen tran en el Ma nual de Nor mas y Pro ce di mien tos del Sis te ma
Na cio nal de Vi gi lan cia Epi de mio ló gi ca. La in for ma ción re sul tan te se pu bli ca
en bo le ti nes se ma na les, pe rió di cos, anua les des de la Di rec ción de Epi de mio lo -
gía del Mi nis te rio de Sa lud y Am bien te de la Na ción.

Pue de en con trar la lis ta de en fer me da des de no ti fi ca ción obli ga to ria en la pá gi na web
del Programa Médicos Comunitarios. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi -
blio te ca vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

En con tra rá más in for ma ción en la pá gi na web de la Di rec ción de Epi de mio lo gía. Mi -
nis te rio de Sa lud de la Na ción. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca
vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.

Otras fuen tes de in for ma ción so bre mor bi li dad son los da tos so bre in gre sos y
al tas hos pi ta la rias, con sul tas en cen tros de aten ción am bu la to ria o aten ción
pri ma ria y ser vi cios es pe cia li za dos (por ejem plo, cen tros de tra ta mien to de
ac ci den tes) y re gis tros de fe nó me nos pa to ló gi cos co mo cán ce res y mal for ma -
cio nes con gé ni tas. Pa ra que sean úti les en la in ves ti ga ción epi de mio ló gi ca los
da tos de ben ser re le van tes y fá cil men te ac ce si bles. 
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Las mu chas li mi ta cio nes que tie nen los da tos de mor bi li dad re co pi la dos
sis te má ti ca men te ha cen que en mu chos es tu dios epi de mio ló gi cos so bre
mor bi li dad se re co jan da tos nue vos me dian te cues tio na rios y mé to dos de
de tec ción sis te má ti ca o ta mi za je es pe cial men te di se ña dos. Ello per mi te a
los in ves ti ga do res te ner ma yor con fian za en los da tos y en las ta sas cal cu -
la das a par tir de los mis mos.

Discapacidad

Ca da vez se tien de más a me dir no só lo la fre cuen cia de las en fer me da des -
me dian te ta sas de in ci den cia y mor bi li dad-, si no tam bién sus con se cuen cias
per sis ten tes co mo de fi cien cias, dis ca pa ci da des y mi nus va lías. Las de fi ni -
cio nes que ha da do la OMS (WHO, 1980a) al res pec to son las si guien tes:

de fi cien cia: to da pér di da o anor ma li dad de la es truc tu ra o fun ción psi -
co ló gi ca, fi sio ló gi ca o ana tó mi ca; 

dis ca pa ci dad: cual quier res tric ción o ca ren cia (re sul tan te de una de fi -
cien cia) de la ca pa ci dad pa ra rea li zar una ac ti vi dad en la for ma o den -
tro de los lí mi tes con si de ra dos nor ma les pa ra un ser hu ma no; 

mi nus va lía: una des ven ta ja de una per so na de ter mi na da, re sul tan te de
una de fi cien cia o una dis ca pa ci dad, que li mi ta o im pi de el de sem pe ño
de una ta rea que es nor mal (de pen dien do de la edad, el se xo y fac to res
so cia les y cul tu ra les) pa ra el in di vi duo.

Las me di cio nes de pre va len cia de dis ca pa ci dad son enor me men te pro ble -
má ti cas y de pen den in clu so más que las de mor bi li dad de muy di ver sos
fac to res so cia les. Sin em bar go, ca da vez son más im por tan tes en so cie da -
des en las que la mor bi li dad agu da y las en fer me da des mor ta les dis mi nu -
yen y el nú me ro de per so nas de edad avan za da es ca da vez ma yor.

Comparacionesdelafrecuenciadeenfermedad

Me dir la fre cuen cia de en fer me da des u otros es ta dos de sa lud es só lo el
co mien zo del pro ce so epi de mio ló gi co. El pa so esen cial si guien te es com -
pa rar la fre cuen cia en dos o más gru pos de per so nas que ha yan te ni do dis -
tin tas ex po si cio nes. En sen ti do cua li ta ti vo, una per so na pue de ha ber es ta do
o no ex pues ta a un fac tor que se quie re in ves ti gar. A me nu do se uti li za co -
mo gru po de re fe ren cia un gru po de no ex pues tos. Des de un pun to de vis ta
cuan ti ta ti vo, las per so nas ex pues tas pue den ha ber te ni do dis tin tos ni ve les
y du ra cio nes de ex po si ción. La can ti dad to tal de un fac tor que ha al can za -
do a una per so na re ci be el nom bre de “dosis”.
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Le so li ci ta mos que lea

es te tra ba jo. Su bra ye

o des ta que sus con -

cep tos prin ci pa les.

Es tas

ano ta cio nes le ser vi -

rán pa ra rea li zar la

ac ti vi dad que se le

pro po ne. 

La com pa ra ción de las fre cuen cias de en fer me dad pue de uti li zar se pa ra
cal cu lar el ries go de que una ex po si ción dé lu gar a un efec to so bre la sa -
lud. Pue den es ta ble cer se com pa ra cio nes ab so lu tas o re la ti vas; las me di das
re sul tan tes des cri ben la fuer za con la que se aso cia una ex po si ción a una
de ter mi na da evo lu ción.

Comparaciónabsoluta

Diferenciaderiesgos

La di fe ren cia de ries gos, tam bién lla ma da ex ce so de ries go o ries go ab so lu to
-de no mi na ción es ta úl ti ma que no es apro pia da-, es la di fe ren cia en tre la fre -
cuen cia en el gru po ex pues to y en el gru po de no ex pues tos. Es una me di da
útil de la mag ni tud del pro ble ma de sa lud pú bli ca que cau sa la ex po si ción. 

Ejem plo:
En un es tu dio se de ter mi nó la ta sa de in ci den cia de ac ci den te ce re bro vas -
cu lar en 118.539 mu je res que en 1976 te nían eda des com pren di das en tre
30 y 55 años y no pa de cían car dio pa tía is qué mi ca, ni te nían an te ce den tes
de ac ci den te ce re bro vas cu lar o cán cer. 

Se de tec ta ron un to tal de 274 ac ci den tes ce re bro vas cu la res en ocho años
de se gui mien to (908 447 per so nas-año). 

La ta sa de in ci den cia glo bal de ac ci den te ce re bro vas cu lar fue de 30,2
por 100.000 per so nas-año de ob ser va ción. La in ci den cia fue ma yor en
las fu ma do ras que en las no fu ma do ras e in ter me dia en las ex-fu ma do ras.

Se de du ce que la di fe ren cia de ries go co rres pon dien te a las ta sas de in ci den cia
de ac ci den te ce re bro vas cu lar en fu ma do ras y mu je res que nun ca fu ma ron es
de 31,9 por 100.000 per so nas-años (o sea, la di fe ren cia 49,6 - 17,7).
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Fracciónatribuible(enlosexpuestos)

La frac ción atri bui ble (en los ex pues tos) o frac ción etio ló gi ca (en los ex -
pues tos) se de ter mi na di vi dien do la di fe ren cia de ries go por la fre cuen cia
en la po bla ción ex pues ta. 

Ejem plo:
Del cua dro 2.3 se de du ce que la frac ción atri bui ble al con su mo de ta ba co
pa ra el ac ci den te ce re bro vas cu lar en las mu je res fu ma do ras es (49,6 -
17,7)/49,6 x 100 = 64%.

Cuan do se con si de ra que una ex po si ción es la cau sa de una en fer me dad
de ter mi na da, la frac ción atri bui ble es la pro por ción de la en fer me dad en la
po bla ción es pe cí fi ca que se eli mi na ría si no exis tie ra ex po si ción. En el
ejem plo an te rior, par tien do del su pues to de que el ta ba co es un fac tor cau -
sal y a la vez un fac tor pre ve ni ble, se ría de es pe rar que el ries go de ac ci -
den te ce re bro vas cu lar en fu ma do ras se re du je ra en un 64% si de ja ran de
fu mar. La frac ción atri bui ble es útil pa ra va lo rar las prio ri da des de ac ción
en sa lud pú bli ca. Por ejem plo, tan to el ta ba co co mo la con ta mi na ción at -
mos fé ri ca son cau sas de cán cer de pul món, pe ro la frac ción atri bui ble al
ta ba co sue le ser mu cho ma yor que la frac ción atri bui ble a la con ta mi na -
ción at mos fé ri ca. Só lo en co mu ni da des con muy ba ja pre va len cia de há bi -
to de fu mar y una gra ve con ta mi na ción at mos fé ri ca, tan to del ai re li bre co -
mo del ai re de los lu ga res ce rra dos, es pro ba ble que los con ta mi nan tes aé -
reos sean una cau sa im por tan te de cán cer de pul món. 

En la ma yo ría de los paí ses, el con trol del há bi to de fu mar de be ser prio ri ta -
rio en los pro gra mas de pre ven ción del cán cer de pul món, en fer me dad bron -
co pul mo nar en la in fan cia y pre ven ción del ba jo pe so al na cer.

En la Ar gen ti na se es tán im pul san do cam pa ñas re la cio na das con ta ba quis -
mo des de el Mi nis te rio de Sa lud y Am bien te de la Na ción. Por ejem plo el
con cur so “de je y ga ne” y el re gis tro de em pre sas li bres de hu mo.

Pue de am pliar la in for ma ción en la pá gi na web del Programa Médicos Comunitarios.
Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de
epi de mio lo gía.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

En con tra rá más in for ma ción en la pá gi na web de la Di rec ción de Epi de mio lo gía. Mi -
nis te rio de Sa lud de la Na ción. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio te ca
vir tual es pe cí fi ca del mó du lo de epi de mio lo gía.
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Riesgoatribuiblepoblacional

El ries go atri bui ble po bla cio nal de una en fer me dad es la in ci den cia aso cia da
con (o atri bui ble a) la ex po si ción al fac tor de ries go (Last, 1995). Es ta me di da
es útil pa ra de ter mi nar la im por tan cia re la ti va de la ex po si ción pa ra la po bla -
ción en con jun to y pue de de fi nir se co mo la pro por ción en la que se re du ci ría la
ta sa de in ci den cia de la en fer me dad en el con jun to de la po bla ción si se eli mi -
na ra la ex po si ción. Sue le ex pre sar se en por cen ta je y se cal cu la me dian te la fór -
mu la:

Ip-In
Riesgoatribuiblepoblacional=

Ip

en la que Ip es la ta sa de in ci den cia de en fer me dad en el con jun to de la po -
bla ción e In es la ta sa de in ci den cia de en fer me dad en el gru po de no ex pues -
tos.

Ejem plo:
A par tir de los da tos del cua dro 2.3 pue de cal cu lar se el ries go atri bui ble po -
bla cio nal o frac ción atri bui ble (en la po bla ción), que se rá (30,2 - 17,7) / 30,2
= 0,414, o sea, 41,4%.

Comparaciónrelativa

La ra zón de ries gos o riesgorelativo es la ra zón de ries go en tre ex pues tos a
ries gos y no ex pues tos, o sea, el co cien te en tre los ries gos de que ocu rra una
en fer me dad en el gru po ex pues to y en el no ex pues to. 

Ejem plo:
El ries go re la ti vo de ac ci den te ce re bro vas cu lar en las mu je res fu ma do ras en
com pa ra ción con las no fu ma do ras es 2,8 (= 49,6/17,7).

El ries go re la ti vo o ra zón de ries gos es me jor in di ca dor de la fuerzadeuna
asociación que la di fe ren cia de ries gos, ya que se ex pre sa en re la ción con un
ni vel ba sal de fre cuen cia. Se re la cio na así con la mag ni tud de la ta sa de in ci -
den cia ba sal, co sa que no ocu rre en la di fe ren cia de ries gos. En po bla cio nes
en las que las di fe ren cias de ries go son si mi la res los ries gos re la ti vos pue den
ser muy dis tin tos, de pen dien do de la mag ni tud de las ta sas ba sa les. El ries go
re la ti vo se uti li za pa ra eva luar la ve ro si mi li tud de que una aso cia ción re pre -
sen te una re la ción cau sal. 

Por ejem plo, el ries go re la ti vo de cán cer de pul món en gran des fu ma do res
con mu cho tiem po de ex po si ción es, en com pa ra ción con los no fu ma do res,
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En ba se a lo leí do le pro po ne mos que:

1. De fi na la po bla ción de in te rés (de no mi na dor) en su lu gar ha bi tual de tra ba -
jo (ejem plo: per so nas que con sul tan en el CAPS , po bla ción del área pro -
gra má ti ca real o es ti ma da, egre sos de in ter na cio nes hos pi ta la rias, etc). Lue -
go con tes te las si guien tes pre gun tas:

2. De fi na el pe río do de in te rés (ejem plo: 1 año, los úl ti mos 2 años, 6 me ses, 2
se ma nas, 3 días)

3. Iden ti fi que nu me ra do res (even tos):

a. ¿Qué in di ca do res de ries go pue de cal cu lar? (pien se en da tos ya dis po ni -
bles o da tos que pue da re gis trar es pe cial men te en su ac ti vi dad). Ejem -
plo: ca sos de neu mo nía.

b. ¿Tie ne ac ce so a da tos de mor ta li dad?. Si su res pues ta es afir ma ti va le pro -
po ne mos que cal cu le la ta sa bru ta de mor ta li dad de su Cen tro de Sa lud.

c. ¿Pue de cal cu lar in ci den cia o in ci den cia acu mu la da de pa to lo gías fre -
cuen tes? 

d. ¿Pue de cal cu lar pre va len cias en la po bla ción del área pro gra má ti ca de
su cen tro?

Trabajemos sobre los conceptos vistos

de al re de dor de 20. Es ta es una ci fra muy al ta, que in di ca que no es pro ba -
ble que la aso cia ción sea un ha llaz go ca sual. Por su pues to que ries gos re -
la ti vos me no res pue den ser tam bién in di ca ti vos de una re la ción cau sal, pe -
ro en ese ca so hay que pres tar mu cha aten ción a otras po si bles ex pli ca cio -
nes.

La razóndemortalidadestandarizada es un ti po es pe cial de ra zón de
ries gos en el que se com pa ra el pa trón de mor ta li dad ob ser va do en un gru -
po con el que se ría de es pe rar si las ta sas de mor ta li dad es pe cí fi cas por
eda des fue ran igua les a la po bla ción de re fe ren cia es pe ci fi ca da. Es te pro -
ce di mien to, lla ma do es tan da ri za ción in di rec ta, ajus ta las di fe ren cias en la
dis tri bu ción por eda des en tre las po bla cio nes de es tu dio y de re fe ren cia.
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4. Re fle xio ne so bre la apli ca ción prác ti ca que pue de te ner esa in for ma ción
pa ra us ted y com pár ta la con su gru po de pa res.

Re cuer de la di fe ren cia en tre el” Ries go o In ci den cia Acu -

mu la da” y “Ta sa de In ci den cia o Den si dad de In ci den -

cia”. En las dos me di das, Ries go y Ta sa tie nen co mo nu -

me ra dor al nú me ro de ca sos nue vos ocu rri dos en una po -

bla ción, pe ro di fe ren tes de no mi na do res. En el Ries go los

ca sos es tán re la cio na dos a la po bla ción al co mien zo del

pe río do. En la Ta sa los ca sos se re la cio nan a una me di da

mas pre ci sa del ta ma ño de la po bla ción ex pues ta du ran te

el pe río do es tu dia do, ex pre sa da en uni da des per so na-tiem -

po. La di fe ren cia en tre ries go y ta sa de in ci den cia se ha ce

más evi den te, cuan to más fre cuen te men te ocu rre el even to,

y cuan to más fre cuen tes son los cam bios en la po bla ción.

Pe ro cuan do es tu dia mos po bla cio nes es ta bles, don de los

cam bios en la po bla ción ex pues ta son pe que ños, y par ti cu -

lar men te si el even to es ra ro, la Ta sa y el Ries go pa ra el

mis mo pe río do de tiem po tien den a ser nu mé ri ca men te si -
mi la res. En es te ca so el uso de una u otra me di da es ca si

in di fe ren te.

2.Medidasdeasociación

Pa ra po der cuan ti fi car el ries go de un de ter mi na do da ño en pre sen cia de un fac tor de
ex po si ción se uti li zan lasmedidasdeefectoodeasociación que, co mo su nom bre
lo in di ca, per mi ten de ter mi nar la mag ni tud o la fuer za de la re la ción exis ten te en tre el
fac tor y el da ño. 

laprincipalventajadeestasmedidasesquepermitendescribirenunsolo
parámetrolaasociaciónexistenteentreunaparticularexposiciónyelriesgo
dedesarrollarundeterminadoevento. 

Apesardequeclásicamentesedescribeunarelaciónentreunfactoryundaño,

esimportanteremarcarqueeleventoodesenlacepuedetratarsedeunhecho

deseadooesperado.Porejemplo:unembarazoenpoblacióndeparejascon

problemasdefecundidadesuneventodeseado.Lasmedidasutilizadaspara

identificarlosfactoresposiblementeasociadosaleventosonlasmismas.
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Pa ra que pue da en ten der las ter mi no lo gías uti li za das en la li te ra tu ra se ría bue no acla -
rar que al gu nos au to res lo lla man factorpronóstico cuan do la po bla ción es tu dia da
tie ne una con di ción de ter mi na da (en fer mos) y só lo se re fie ren a factorderiesgo
cuan do la po bla ción es tu dia da es “sa na”.

Por ejem plo: El ta ba quis mo es un fac tor de ries go pa ra en fer me dad co ro na ria en

po bla ción ge ne ral y un va lor <8 del sco re de Glas gow (mi de ni vel de con cien cia y el

15 es un pa cien te lú ci do) al in gre so es un fac tor pro nós ti co en pa cien tes con ac ci -

den te ce re bro vas cu lar.

Las medidasdeEfectooAsociaciónclásicas son:

Ries go Re la ti vo (RR)

Odds Ra tio (OR)

Ries go Atri bui ble (RA)

Riesgo

Relativo,Odds

RatioyRiesgo

Atribuible

ElRReslainci-

denciaenlosex-

puestosaunfactor

sobrelaincidencia

enlosnoexpues-

tosadichofactor.

ElOResunesti-

madordelRRque

seutilizacuando

noesposiblecal-

cularincidencias.

ElRA,querecibe

tambiénelnombre

de“diferenciade

riesgos”,esdife-

renciadelainci-

denciadeldañoen

lapoblaciónex-

puestaaunfactor

deriesgoylainci-

denciaenlapobla-

ciónnoexpuestaa

dichofactor.

Encasosdondeseesperaquelosexpuestospresenten

máseventos,elRRserámayorque1yseintentaráiden-

tificarunfactorderiesgo(FR).

Enlosestudiosenlosqueseesperaquelosexpuestos

presentenmenoseventoselRRserámenorque1yse

estarábuscandounfactordeprotección(FP).

Paracomprendermejorlosconceptosdeestasmedidas

esindispensablerelacionarlosconlosdiseñosdeinves-

tigación.UstedveráqueelRRsepuedeutilizarcuando

eldiseñopermitecalcularincidenciascomoenestudios

decohorteyensayosclínicos.ElORseutilizaenestu-

diosdondenoesposiblecalcularincidenciascomoen

losestudiostransversalesyenestudiosdecasosycon-

troles.

En sín te sis

RR > 1: in di ca que la ex po si ción es un FR pa ra el even to.

RR < 1: in di ca que la ex po si ción es un FP pa ra el even to.

RR = 1: in di ca que no hay re la ción en tre la ex po si ción y el even to.
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ElRA(diferenciaderiesgos)nosdainformaciónsobreelposibleimpacto
queseobtendríasisepuedecontrolarlaexposición.

Ejemplo:

El ries go atri bui ble cal cu la do co mo la di fe ren cia de in ci den cia de en fer me dad co -

ro na ria en ex pues tos a ta ba quis mo me nos la in ci den cia de en fer me dad co ro na ria

en no ex pues tos, nos in for ma la mag ni tud de re duc ción de la en fer me dad co ro na -

ria si se lo gra ra que no hu bie ra más fu ma do res.

Repase los concep-

tos vistos en la lec-

tura del capítulo 2

del libro de

Beaglehole Bonita y

colaboradores.

3.Diseñosepidemiológicos

Los di se ños epi de mio ló gi cos se po drían de fi nir co mo pa sos o el mé to do de re co lec -
ción de da tos pa ra des cri bir o ana li zar un pro ble ma de sa lud en la co mu ni dad. Exis -
ten múl ti ples cla si fi ca cio nes de di se ños epi de mio ló gi cos. 

Po dría mos afir mar que hay tan tas cla si fi ca cio nes de di se ños co mo au to res de epi de -
mio lo gía o me to do lo gía de la in ves ti ga ción exis ten, da do que ca da uno pre sen ta al gu -
na va rian te.  La que va mos a pre sen tar es una de las cla si fi ca cio nes epi de mio ló gi cas
más “clá si cas” y só lo por eso la ele gi mos. 

Se ha cla si fi ca do a los diseñosepidemiológicos de acuer do a su ob je ti vo en:

EstudiosDescriptivos: el ob je ti vo es iden ti fi car o des cri bir ca rac te rís ti cas de
una po si ble po bla ción. No tie nen una hi pó te sis ini cial pe ro por el con tra rio son
gran des ge ne ra do res de hi pó te sis. Den tro de es te gru po se en cuen tran: los re -
por te de ca sos (ca se re port), las se ries de ca sos, los es tu dios eco ló gi cos y los
es tu dios trans ver sa les des crip ti vos (Ejem plos: En cues tas – “Sur veys”). Los es -
tu dios trans ver sa les tie nen la ca rac te rís ti ca de que los in di vi duos en es tu dio se
mi den una úni ca vez y per mi ten es ti mar pre va len cia. El aná li sis de si tua ción
de sa lud (que se ve rá más ade lan te) pue de con si de rar se un es tu dio des crip ti vo.

EstudiosAnalíticos: El ob je ti vo sue le es tar re la cio na do con ana li zar una hi pó -
te sis de ter mi na da pa ra lo cual se com pa ran dos o más gru pos. Den tro de es ta
úl ti ma ca te go ría se re co no ce una sub-cla si fi ca ción de acuer do al com por ta -
mien to del in ves ti ga dor. De es te mo do dis tin gui mos en tre es tu dios ex pe ri men -
ta les, en los cua les el in ves ti ga dor in ter vie ne di rec ta men te pro vo can do la ex po -
si ción de los su je tos y es tu dios ob ser va cio na les, en los que el in ves ti ga dor úni -
ca men te ob ser va los efec tos de las ex po si cio nes que se pro du cen na tu ral men te. 
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Se pre sen ta la clasificacióndediseñosepidemiológicos en el si guien te cua dro:

En la in ves ti ga ción cien tí fi ca, el experimentoes el que otor ga ma yor fuer za me to do -
ló gi ca a las con clu sio nes de un es tu dio ya que exis te un gran con trol so bre las con di -
cio nes en las que se pro du ce la ex po si ción, lo cual per mi ti rá te ner ma yor “se gu ri dad”
al in ten tar es ta ble cer una re la ción cau sal. Pe ro las li mi ta cio nes im pues tas por la éti ca
y el cos to res trin gen, a me nu do, la in ves ti ga ción ex pe ri men tal. Pro ba ble men te no
exis ta nin gu na li mi ta ción éti ca pa ra so me ter a un gru po de pa cien tes a un nue vo an ti -
hi per ten si vo que, pre su mi mos, me jo ra rá su ca li dad de vi da; pe ro, di fí cil men te se po -
drá ad mi tir que so me ta mos a un gru po de su je tos al con su mo de ta ba co pa ra de ter mi -
nar ex pe ri men tal men te su re la ción con el cán cer de len gua.  

losestudiosexperimentalescomolosensayosclínicosaleatorizadosconstitu-
yenunaherramientaesencialparalaconstruccióndeevidenciascientíficas
paralaprácticaclínicayparalasaludpública.Tambiénesimportanteefec-
tuarunadistinciónentreensayosterapéuticos–realizadosparaintervencio-
nescurativas-yensayosdeprevención-encaradospararealizarintervencio-
nesdediagnósticoprecoz(prevenciónsecundaria-tamizaje).

Den tro de los estudiosexperimentalesdis tin gui mos:

los en sa yos clí ni cos con tro la dos (los su je tos par ti ci pan tes es tán en fer mos)

los en sa yos de cam po (los su je tos son sa nos), y

los en sa yos co mu ni ta rios (en los que la ex po si ción se asig na a un con jun to de
su je tos: ciu da des, re gio nes).

I. Estudios

Descriptivos

II. Estudios

Analíticos

Individuales

Poblacionales

Observacionales

Experimentales

Reportedecasos
Seriedecasos
Estudiosdecortetrans-
versaldescriptivos

EstudiosEcológicos
AnálisisdeSituación

EstudiosdeCohorte
EstudiosdeCasosy
Controles
Estudiosdecorte
transversalanalíticos

EnsayosClínicosCon-
trolados
EnsayosdeCampo
EnsayosComunitarios
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En los estudiosobservacionales, el in ves ti ga dor uti li za los gru pos de su je tos que de
for ma na tu ral se ge ne ran en la so cie dad: hay per so nas que fu man y per so nas que no
fu man; o hay mu je res que re ci ben te ra pia hor mo nal sus ti tu ti va y que no; o exis ten
hom bres con cán cer de pul món y hom bres sin cán cer de pul món. La du da, la gran
du da que siem pre ten dre mos an te un es tu dio ob ser va cio nal, es si los gru pos son com -
pa ra bles: ¿las ca rac te rís ti cas de las mu je res que tra ta das con te ra pia hor mo nal sus ti tu -
ti va son igua les a las no tra ta das? 

Por su par te, den tro de los estudiosobservacionales dis tin gui mos:

los es tu dios de co hor te (los gru pos se for man en ba se a la pre sen cia o au sen cia
de la ex po si ción) 

los es tu dios de ca sos y con tro les (los gru pos de su je tos se for man de acuer do a
la pre sen cia o au sen cia de la en fer me dad)

los es tu dios trans ver sa les ana lí ti cos (la ex po si ción y el even to se mi den en un
mis mo mo men to)

Noexisteunaúnicaclasificacióndediseñosepidemiológicosy,sibien

diferentesautorespresentanclasificacionessimilares,puedeencontrar

diferenciassutiles.Porejemplo,enlalecturaqueleproponemosaconti-

nuaciónseproponealosestudiosecológicoscomoanalíticos,enlugar

dedescriptivos.

lerecomendamosleerrecortesdelCapítulo3:

"Ti pos de es tu dios" del li bro "Epi de mio lo gía Bá si ca" de Bea gle ho le, Bo ni ta y
Kjells trön (2003, reim pre sión ac tua li za da, OPS) que se en cuen tra en el ane xo
del mó du lo, lec tu ra com ple men ta ria N 1. Tam bién lo en con tra rá en la en la pá gi -
na web del Programa Médicos Comunitarios. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu -
ni ta ria. Bi blio gra fía am plia to ria del mó du lo de epi de mio lo gía.
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Una vez que fi na li zó la lec tu ra de la uni dad con las lec tu ras com ple men ta rias, le
su ge ri mos que, re cor dan do la lis ta de pa la bras de la ac ti vi dad ini cial:

Mor ta li dad

Su per vi ven cia 

Es pe ran za de vi da 

Ta sa de mor ta li dad 

Ta sa de mor ta li dad in fan til 

Va ria bles

Es tra ti fi ca ción

Ex po si ción 

Ries go

In ter ven cio nes

De ter mi nan tes 

Aso cia ción 

Ses go

1. Com pa re las de fi ni cio nes ini cia les con las ac tua les.

2. Iden ti fi que cuá l(es) de la lis ta pue de(n) ser con si de ra do(s) in di ca do r(es) cuan -
ti ta ti vo(s) 

Le co men ta mos que los tér mi nos lis ta dos fue ron ex traí dos del pun to 3 “Equi dad
en sa lud: rea li dad y pros pec ti va” de la Uni dad 2 del Mó du lo 1 “Sa lud y So cie -
dad”. Tam bién pue de en con trar otros tér mi nos re la cio na dos con epi de mio lo gía
co mo epi de mia y re ser vo rio, en tre otros (le acon se ja mos in da gar so bre sus de fi -
ni cio nes).

Vuel va a leer di cho tex to y eva lúe si aho ra que co no ce las de fi ni cio nes co rres -
pon dien tes me jo ra la com pren sión del ar tí cu lo.

Si de sea am pliar la in for ma ción aquí pre sen ta da le su ge ri mos leer: Or tiz, Z.,
Esan di, ME., Bort man, M., Mó du los de epi de mio lo gía bá si ca y vi gi lan cia de
la sa lud. Mó du lo 2: Ti pos de es tu dios epi de mio ló gi cos. Pro gra ma Vi gía-OPS-
OMS. 2001. En con tra rá es ta in for ma ción en la pá gi na web del Programa
Médicos Comunitarios. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio gra fía
am plia to ria del mó du lo de epi de mio lo gía.
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1. Le pro po ne mos que re to me la ac ti vi dad de in te gra ción de la Uni dad 1. En
di cha ac ti vi dad iden ti fi có fac to res que des cri ben la si tua ción de sa lud de su
co mu ni dad. En ba se a ello:

a. Ha ga un lis ta do de los pro ble mas o fac to res iden ti fi ca dos e in ten te rea li -
zar una lis ta or de na da se gún prio ri da des. In di que qué cri te rios uti li zó pa ra
de ter mi nar las prio ri da des.

b. Eli ja uno de los pri me ros pro ble mas de la lis ta e iden ti fi que un di se ño
epi de mio ló gi co que le per mi ta ana li zar lo.

c. Si ha bía iden ti fi ca do de ter mi nan tes de sa lud: rea li ce un plan de có mo po -
dría des car tar o for ta le cer la hi pó te sis de que el fac tor se com por ta co mo
tal.

d. Si ha bía su ge ri do in ter ven cio nes po si bles pa ra aque llos fac to res mo di fi ca -
bles: eli ja un di se ño pa ra rea li zar un tra ba jo que eva lúe la efec ti vi dad de
la in ter ven ción.

2. ¿Qué ti po de cam bios o in ter ven cio nes cree Ud. que han mo di fi ca do la si tua -
ción de sa lud de la po bla ción asis ti da en los úl ti mos años?

Actividad de integración de la Unidad 2
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Introducción

En la Unidad anterior se han estudiado las medidas que utiliza frecuentemente la

Epidemiología en sus distintos campos de acción. Las medidas de frecuencia y las de

asociación resultan indispensables para el cumplimiento de las funciones epidemioló-

gicas de monitoreo, diagnóstico, evaluación y predicción, con la finalidad de proveer

información relevante para la planificación y la toma de decisiones en la atención

sanitaria de la población. Asimismo se han descrito los diseños de investigación clá-

sicos, dado que estas medidas no tendrían sentido si no estuvieran en relación a los

mismos.  

En esta Unidad se estudiarán las características principales del pensamiento
científico, la Epistemología o Filosofía de la Ciencia y la Metodología de la
Investigación en relación con el desarrollo de los estudios epidemiológicos. 

Si bien no hay recetas que digan cómo investigar y a investigar se aprende haciéndo-

lo, puede decirse que la “investigación es la transformación controlada o dirigida de

una situación indeterminada en otra que es tan determinada en sus distinciones y

relaciones constitutivas que convierte a los elementos de la situación original en un

todo unificado”. 

En esta Unidad se verán entonces las etapas del proceso de investigación en
Epidemiología, sus lógicas, sus métodos, sus principales técnicas y modalidades de

análisis e interpretación de los datos. 

Esta sistematización a los fines explicativos no debería dejar de lado que la más

importante actividad científica es la de formular preguntas y que siempre el método

tendrá que ser pensado para cada problema en particular. 

Einstein decía que para alcanzar nuevas preguntas, nuevas posibilidades y para consi-

derar viejos problemas desde un nuevo ángulo -y así poder marcar nuevos avances en

la ciencia- se requiere de creatividad e imaginación. En el mismo sentido, se propone

para la Epidemiología la creatividad como tarea fundamen tal.

Sintéticamente, se propone que la Metodología de Investigación en Epidemiología:

es el camino para construir conocimientos aplicando métodos y técnicas

científicos,  los que deben ser adquiridos por quienes se introduzcan en este

campo

debe aplicarse reflexiva, crítica y creativamente en función de cada proble-

ma a resolver 

Durante el estudio de esta Unidad, así como en las anteriores, es posible encontrar
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afirmaciones que den cuenta de un eje histórico, a partir del cual los modos de conce-

bir la ciencia -y con ella a la epidemiología y, por tanto, también a la metodología-

van cambiando según las épocas. Sin embargo, no puede denominarse proceso cientí-

fico a cualquier tipo de construcción de conocimientos, dado que posee procedimien-

tos que le son propios y están determinados. 

En este marco se proponen los siguientes núcleos problemáticos para esta Unidad

de estudio: 

¿Cómo lograr que los procedimientos ya probados, es decir los que utiliza
la ciencia, sean aplicados adecuadamente frente a los problemas que plan-
tea el proceso social de salud, enfermedad y atención? 

¿Cómo incorporar actitudes propias del científico en las prácticas del pro-
fesional que trabaja en atención primaria de la salud sin convertir la meto-
dología de investigación en cantidad de preceptos o normativas? 

¿Qué metodología(s) permite(n) evaluar las intervenciones y los servicios?

Objetivos específicos

Al finalizar esta Unidad, usted estará en condiciones de:

Comprender los diferentes pasos que constituyen el proceso de investigación

científica en Epidemiología. 

Conocer los métodos y técnicas y modos de análisis e interpretación de los

datos que la disciplina utiliza frecuentemente en sus estudios descriptivos,

analíticos, evaluativos y operativos. 

Formular preguntas, a partir de su práctica profesional local, que sean suscepti-

bles de convertirse en problemas a ser abordados por el método científico de la

Epidemiología.

Aplicar la lógica del proceso científico re-pensando cualquier operación en fun-

ción del caso específico.
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1. Le proponemos, para comenzar el estudio de esta Unidad, que recuerde la

situación de emergencia vivida en la provincia de Santa Fe, a partir de las

inundaciones que ocurrieron durante el año 2003.  

Suponga ahora que quisiera Ud. conocer los problemas de “salud – enfer-

medad – atención” que plantea este cambio en el hábitat, producido por el

desastre, en la población afectada. 

a. ¿Cómo analizaría y formularía Ud. este problema?

b. ¿Encuentra algún modo de discriminar/sectorizar las distintas partes

del problema? Explicítelo. 

c. ¿Puede establecer relaciones entre estos distintos sectores o partes

del problema? ¿Qué tipo de relaciones?

2. Luego de este ejercicio de análisis, intente reconstruir el proceso que per-

mita “conocer” - “explicar” las transformaciones operadas en los modos de

vida y su incidencia en los problemas de “salud-enfermedad-atención”, a

partir de haber efectuado las diferentes relaciones.

Tenga en cuenta que este trabajo de reconstrucción siempre estará vincula-

do a los objetivos que Ud. se proponga, es decir, a lo que quiera

saber/conocer.  Explicite su/s objetivo/s. 

Actividad inicial

Le sugerimos que

registre cuidado-

samente todas sus

respuestas porque

las volverá a utili-

zar en las siguien-

tes actividades

que se propone en

esta Unidad de

estudio.

De este modo Ud.

podrá evaluar si

los nuevos conoci-

mientos que

adquiera acerca

de la Metodología

de Investigación

en Epidemiología

le permiten com-

pletar sus res-

puestas.
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1. Ciencia, epistemología y metodo-
logía de la investigación

Es necesario efectuar algunas consideraciones preliminares acerca de lo que se

entiende como “ciencia” e introducirnos en el proceso de investigación científica

para establecer la relación entre la epidemiología y la investigación.

A la ciencia se la puede definir desde diferentes perspectivas. 

Para que la investigación pueda ser considerada científica debe seguir pasos y cum-

plir ciertas reglas que constituyen el método científico. Sin embargo, en investiga-

ción, no existen modelos o formas de llevar a cabo un proceso universal ni que éste,

a pesar de haber sido eficaz para otras investigaciones, pueda ser aplicado en forma

permanente. Es por ello que las reglas no son inflexibles y que este proceso no es

lineal, como si se tratara de un conjunto de pasos o etapas relacionadas en forma

mecánica y secuencial. Cada investigación se realiza de acuerdo a criterios generales,

que son  ajustados por cada investigador y en relación al problema tratado (objeto de

estudio). 

El diccionario la define
como “conocimiento

cierto de las cosas por
sus principios y cau-
sas”; “conjunto siste-
matizado de conoci-

mientos que constitu-
yen una rama del

saber humano”;
“saber”. Cabe pensar

que a través de la
existencia de “saberes
no científicos” se inva-
lida esta última acep-

ción. 
Según Klimovsky1

(1994), ciencia es el
acopio de conocimien-
to que utilizamos para
comprender el mundo

y modificarlo.
Mario Bunge2 (1984)

define ciencia como
un conjunto formado

por un sistema de
ideas y una actividad

productora de nuevas
ideas. El sistema de
ideas se denomina

conocimiento científico

y la actividad investi-

gación científica. Por
lo tanto el conocimien-

to científico es el
resultado de una acti-

vidad: la investigación. 
La investigación

científica es un proce-
so, y como tal, dinámi-
co, cambiante y conti-
nuo. Como todo pro-
ceso está compuesto
de una serie de eta-

pas, las cuales se
derivan unas de otras. 

Hablar de método científico es referirse al conjunto de

normas (reglas o tácticas) que son más eficaces o efi-

cientes para llevar a cabo una investigación científica.

El método para cualquier disciplina significa un modo

de razonamiento y el proceso de la investigación cientí-

fica es un “proceso complejo y de carácter orgánico en

el cual el desarrollo de cualquiera de sus partes está

inmediatamente condicionado y es condicionante del

desarrollo de las partes restantes”. Posee una amplia

gama de sentidos; puede ser considerado como cierta

operación que se realiza con el fin de garantizar el

éxito de la producción de algo.

La investigación científica requiere de fundamentos teóricos (base filosófica) lo cual

es estudiado por la epistemología y una base metodológica que es estudiada por la

metodología de la investigación. El metodólogo no pone en tela de juicio el conoci-

miento ya obtenido y aceptado por la comunidad científica. Su problema es la bús-

queda de estrategias para incrementar el conocimiento.

1. Klimovsky G: Las  des-

venturas del conocimiento

científico. Buenos Aires. A-Z

Editora. 1994.

2. Bunge M: Ciencia y

Desarrollo. Buenos Aires.

Siglo Veinte. 1984.
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La Epistemología es la que se plantea por qué debemos creer en aquello que afirman

los científicos. Es una actividad crítica que se dirige a todo el campo de las ciencias. 

Lo anterior se muestra en el siguiente esquema:

La primera etapa de la Epistemología lleva la influencia de una larga tradición que

podríamos atribuir a Comte 3 (aunque sus antecedentes nos conducen mucho más

atrás) y su idea de ciencia positiva: una ciencia básicamente empírica en la que los

conocimientos avanzaban de acuerdo a un único método, el de las ciencias naturales. 

El propósito de Comte estaba más ligado a producir una reforma social para la que

resultaba necesario reformular el método del conocimiento. Es muy conocida su ley
de los tres estadios: el teológico, el metafísico y el positivo. 

No se trataría de meras etapas del conocimiento científico, sino de actitudes de la

humanidad en su conjunto en los distintos períodos históricos. El estado de plena

madurez y de progreso intelectual, obviamente, estaba vinculado con el último de los

tres estadios. A la lucha contra el oscurantismo y la religión se sumaba entonces la

batalla por eliminar todo vestigio de metafísica, con la finalidad de producir un tipo

de investigación de los fenómenos centrada en la enunciación de relaciones. El ideal

fisicalista hacía que se atendiera a las leyes dadas en la experiencia, tanto para los

hechos físicos como para los sociales, espirituales y morales.

Los rasgos más importantes del positivismo son la proscripción de toda
metafísica y la exigencia rigurosa de atenerse a los hechos, a la realidad, en
cualquier investigación. No hay más saber, en el estricto sentido de la pala-
bra, que el científico y todo presunto conocimiento debe responder a la “nor-
malidad metodológica”. 

El positivismo fue y es considerado como un “ideal” de lo objetivo, de la unidad, del

progreso y sobre todo de la noción de verdad científica como un bien social. 

Un aspecto importante es definir que los “hechos” son cosas o acontecimientos acce-

sibles a la observación o son fenómenos u objetos de experiencia. Así el saber posi-
tivo se centra en alcanzar las relaciones constantes que existen entre los fenóme-
nos observados o leyes. Otro aspecto importante del positivismo fue definir que el

conocimiento no puede ser arbitrario; para ello propone la precisión frente a la
vaguedad. Pero también entiende la existencia de lo relativo frente a lo absoluto.

BASES DE LA

INVESTIGACION

CIENTIFICA

METODOLOGICA

FILOSOFICA

METODOLOGIA DE
LA INVESTIGACION

EPISTEMOLOGIA

3. Auguste Comte 

(1798-1857), fundador del

positivismo, es quien ha

dado a la Filosofía el nombre

de positiva. El “positivismo”

fue la base epistemológica

dominante en la segunda

mitad del siglo XIX (coinci-

dente con el desarrollo de la

teoría bacteriológica y la

unicausalidad) y sus ramifi-

caciones penetran en nuestra

centuria y se extiende

todavía, en numerosos secto-

res, hasta nuestros días.
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Este término de relatividad permite, además, representar a todas las grandes épocas

históricas, en que cada fase resulta de la precedente y prepara la siguiente según

leyes invariantes.

En este marco la investigación científica es aquella que deriva de un único méto-
do. Así la define Kerlinger (1975), como “una actividad sistemática, controlada,

empírica y crítica, de proposiciones hipotéticas sobre las presumidas relaciones entre

fenómenos naturales”.

Dice “sistemática y controlada” porque reconoce que debe utilizarse una disciplina

constante para desarrollar una investigación científica y que los hechos no están

librados a la casualidad.

Dice “empírica” queriendo señalar que se basa en fenómenos observables de la rea-

lidad.

Y “crítica” porque se juzga constantemente de manera objetiva minimizando los

aspectos subjetivos y juicios de valores.

En esta perspectiva positivista la visión de ciencia implica, por lo gene-

ral, reunir una gran cantidad de datos relativos a las variables relevantes

para el problema planteado, estimar estadísticamente las frecuencias de

eventos en una población de interés, efectuar comparaciones y correla-

ciones entre las variables, etc... Todo para arribar a leyes de regularidad

que permitan explicar los hechos del pasado y en cierta forma predecir

los eventos futuros.

A partir de la década del ‘70 la sociología de la ciencia se consolida como un área

de especialización reconocida y plantea una división del trabajo con la filosofía de la

ciencia. Por lo tanto se produce una ruptura, el sociólogo debe investigar el conoci-

miento científico del mismo modo que formula y desarrolla hipótesis para explicar

los orígenes sociales de las ideologías políticas, por ejemplo, y procura entender sus

investigaciones y los métodos de análisis. 

De esta forma se pasa de tratar la sociología de la ciencia a la sociología del conoci-
miento. 

La sociología de la ciencia se centra en la discusión sobre el postulado de la “verdad

del producto” o de la “verdad científica”. Esta debe pensarse que reside en “particu-

lares condiciones sociales de producción”, es decir que la verdad que circule depen-

derá de un estado determinado de la estructura y funcionamiento del campo científi-

co. La meta sería comprender a la ciencia, entender su evolución, buscar sus oríge-

nes, ahondar en sus crisis, denunciar su violencia de dominación con la naturaleza o

los hombres, entre otras cuestiones. 
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El análisis de la historia contribuiría a explicar el nacimiento de una nueva teoría o el

descrédito de las antiguas estableciendo nexos entre los procesos sociales y las inno-

vaciones científicas. No es fácil determinar qué ha causado un cambio específico en

la ciencia o en la cultura, qué hizo posible este descubrimiento, cómo apareció este

concepto.  

En las dos últimas décadas el estudio social de la ciencia ha señalado que las “revo-

luciones científicas” no pueden ser explicadas por la aparición de una teoría mejor,

aparecen evidencias que van más allá de lo empírico. Por ello la ciencia, los procesos

culturales y la subjetividad están socialmente construidos e interconectados. 

Uno de los desafíos de la sociología de la ciencia fue la necesidad de

repensar el positivismo como base epistemológica y analizar cuál es

la relación entre el conocimiento científico / la investigación / y el con-

texto social.

2. El proceso de investigación

El pro ce so de la in ves ti ga ción es di ná mi co ya que exis te un con ti nuo ir y ve nir, pa -

san do de lo teó ri co a lo em pí ri co, del pro ble ma a las hi pó te sis y al mar co teó ri co o de

las es tra te gias al pro ble ma o de la se lec ción del ins tru men to nue va men te se re fle xio -

na en las hi pó te sis.

Se po drían enu me rar co mo com po nen tes de es te pro ce so a:

Plan tea mien to del pro ble ma.

Es truc tu ra ción del mar co teó ri co.

De fi ni ción de las hi pó te sis.

De fi ni ción de los di se ños o es tra te gias me to do ló gi cas. Aquí es im por tan te de fi -

nir la uni dad de aná li sis (su je tos, fe nó me nos a es tu diar), las va ria bles o ca te go -

rías (ca rac te rís ti cas per te ne cien tes a las uni da des de aná li sis) y los va lo res (ca -

da una de las va ria bles ten drá una ex pre sión nu mé ri ca o dis cur si va).

Recolección de información

Aná li sis e in ter pre ta ción de la in for ma ción.

Re dac ción del in for me.

Co mu ni ca ción de los re sul ta dos. 
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2.1. Pro ble ma, hi pó te sis y ob je ti vos

Plantear el problema y estructurar el marco teórico de la investigación

son actividades fundamentales para poder considerar una investigación

como un trabajo científico. Los métodos y técnicas de investigación por

sí mismos no constituyen una actividad científica. 

Sue le co me ter se el error de no otor gar la ver da de ra im por tan cia a la bús que da bi blio -

grá fi ca. Pue de que en cuen tre que otro in ves ti ga dor ha tra ba ja do ya en el pro ble ma y

que ha de sa rro lla do mé to dos o ha ob te ni do re sul ta dos que son de uti li dad en la eje cu -

ción del pro pio pro yec to.

Pa ra de li mi tar el pro ble ma, pue de ser útil rea li zar se una se rie de pre gun tas, por ejem -

plo:

¿Cuá les son las áreas geo grá fi cas afec ta das?

¿Cuá les son los gru pos de po bla ción afec ta dos por el pro ble ma? 

¿Cuá les son los fac to res que com pren den el pro ble ma?

¿Cuál es el co no ci mien to ac tual so bre el pro ble ma y sus cau sas?

¿Exis ten pro pues tas pa ra me jo rar la si tua ción? ¿Qué se ha pro pues to? ¿Qué re -

sul ta dos se han ob te ni do?

¿Qué si gue sien do un in te rro gan te? 

Pa ra po der res pon der ca da pre gun ta se re quie re de bús que das bi blio grá fi cas y es tu dio

del te ma, lo que va ge ne ran do nue vas pre gun tas que ge ne ran nue vas bús que das de

an te ce den tes (in ves ti ga cio nes pre vias de otros au to res o pro pias), has ta lle gar al in te -

rro gan te que pue da ser un pro ble ma de in ves ti ga ción.

Las ca rac te rís ti cas del pro ble ma de li mi ta do lle va rán a re dac tar los ob je ti vos don de

ex pli ca rá qué in for ma ción bus ca y en quié nes la pre ten de apli car.

Los ob je ti vos del es tu dio le per mi ti rán ele gir la me to do lo gía pa ra re sol ver los. 

2.2. Es tra te gias me to do ló gi cas

Es po si ble dis tin guir en tre es tra te gia me to do ló gi ca cuan ti ta ti va y cua li ta ti va.

Tex to del Plan 

Fe de ral

La es tra te gia de

Aten ción Pri ma ria

de la Sa lud tie ne

co mo mi sión ex ten -

der el sis te ma sa ni -

ta rio a la in ti mi dad

de los ho ga res per -

mi tien do co no cer la

rea li dad so cial y sa -

ni ta ria de la po bla -

ción, me jo ran do la

co mu ni ca ción del in -

di vi duo con la me di -

ci na cien tí fi ca.
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La pri me ra se ba sa en el ca rác ter de la me di ción4 y en la ne ce si dad de ge ne ra li zar,

es por ello que las uni da des de aná li sis de ben ser ele gi das en for ma alea to ria y po seer

la ca rac te rís ti ca de re pre sen ta ción. Ade más de ben po seer un nú me ro apro pia do que

de be cal cu lar se a par tir de fór mu las es ta dís ti cas que po seen soft wa re es ta dís ti cos o

epi de mio ló gi cos (Epiin fo, Epi dat, en tre otros). El pro pó si to de es te ti po de in ves ti ga -

ción es cuan ti fi car las va ria bles ele gi das pa ra el es tu dio, por lo que los re sul ta dos

siem pre se rán nú me ros.

En la se gun da es tra te gia es po si ble pen sar los he chos co mo una na rra ción – dis cur so.

Exis te una re la ción di fe ren te en tre el in ves ti ga dor y el in ves ti ga do. El ob je ti vo de la

in ves ti ga ción es fun da men tal men te al can zar la com pren sión de los fe nó me nos pa ra

trans for mar una si tua ción de ter mi na da. En és ta se en he bran las re pre sen ta cio nes de

los su je tos y sus di men sio nes (ge ne ral, par ti cu lar y sin gu lar).

Pa ra efec tuar una in ves ti ga ción cua li ta ti va se tie nen di fe ren tes cri te rios pa ra la se lec -

ción de las uni da des de aná li sis, así co mo tam bién se apli can dis tin tas téc ni cas, es pe -

cial men te la "en tre vis ta" y la "ob ser va ción". La en tre vis ta es con si de ra da co mo una

co mu ni ca ción so cial in ter per so nal con el fin de ob te ner res pues tas "ver ba les". Es ta

en tre vis ta de be es tar guia da por los ejes de aná li sis o ca te go rías pre via men te de fi ni -

dos. De be ser abier ta y fle xi ble pa ra brin dar al en tre vis ta do la opor tu ni dad a que se

ex pla ye en sus con si de ra cio nes y cap tar sus re pre sen ta cio nes al re de dor del te ma a

tra tar. El en tre vis ta dor de be gra bar la en tre vis ta o re com po ner la mis ma por es cri to

du ran te o al fi na li zar la mis ma pa ra que sea lo más fiel a las ex pre sio nes del en tre vis -

ta do. El uso de la "ob ser va ción", du ran te la en tre vis ta, lo gra im pri mir las ex pre sio nes

o los si len cios del in for man te o del gru po. Ele men tos que pue den ser cla ves al mo -

men to de la in ter pre ta ción del dis cur so.

Se puede utilizar una combinación de metodologías cuantitativas y cualitati-
vas, el combinar los resultados de ambos tipos de datos es un proceso deno-
minado “triangulación”.

Debe seleccionarse cuál es la técnica apropiada. 

Por ejemplo: si se desea conocer acerca de cuáles son los efectores al que concurre

un individuo cuando está enfermo, para indagar acerca de esta problemática se

puede requerir una encuesta. Si desea investigar cuáles son las actitudes de la

población frente a determinado cartel o propaganda, la técnica a utilizar más conve-

niente puede ser la observación. Una vez que se tomó la decisión acerca de la técni-

ca a efectuar se deben elaborar los instrumentos más idóneos de acuerdo a ella.

Se ría con ve -

nien te que re -

pa sara las

guías me to do -

ló gi cas del Mó -

du lo 1 "Sa lud y

So cie dad "don -

de en con tra rá

in for ma ción de

có mo rea li zar

ob ser va cio nes

y en tre vis tas.

4. La medición es asignar

valores a una propiedad,

objeto o comportamiento

según una escala cualitativa

(categorías) o cuantitativa

(números).
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Retome la actividad inicial. En base a el o los problemas identificados para el

ejemplo de la inundación, responda las siguientes preguntas: 

1. ¿Qué modelos de investigación son más aptos para los problemas plantea-

dos? Justifique su respuesta. 

2. ¿Qué estrategia le parece más adecuada? ¿Podría aplicarse una combina-

ción de estrategias? ¿Por qué? 

2.3. Recolección de la información

¿Cómo recolectar información cuantitativa?

Para responder a este interrogante le proponemos que lea algunas secciones extraídas

de: Ortiz, Z., Esandi, ME., Bortman, M., Módulos de epidemiología básica y vigilan-

cia de la salud. Módulo 3: Cuantificación de los problemas de salud. Programa Vigía-

OPS-OMS. 2001.

¿QUé DATOS DEbEMOS rECOLECTAr PArA LA INVESTI-
GACIóN?

Un dato5 es el valor que adopta la variable.  Los datos que recolectaremos para

nuestra investigación dependen de las variables que escojamos. 

“¿Qué es una variable?”

Si pensamos en los datos del ambiente que nos rodea, observaremos que casi

todos los aspectos pueden considerarse variables, precisamente porque las per-

sonas y las condiciones ambientales varían. En los fenómenos de la salud y de

la enfermedad es necesario investigar no sólo cómo varían (epidemiología des-

criptiva) sino también por qué varían (epidemiología analítica).

Una variable puede ser definida como cualquier cualidad del organismo,
grupo o situación capaz de adoptar valores diferentes en un mismo indivi-
duo o entre individuos. 

5. El con cep to de "da to" es

com ple jo. Se gún au to res co -

mo Gal tung,  de fi ne epis te -

mo ló gi ca men te al da to co mo

el com pues to por la Uni dad

de aná li sis, la va ria ble, y el

va lor de la va ria ble. Es to es

el pro ce so que al gu nos plan -

tean co mo la "ma triz de Da -

tos" en es tas tres di men sio -

nes.  Otro au tor que es Sa -

ma ja agre ga la cuar ta di men -

sión que es el in di ca dor. Por

ello la pre gun ta po dría ser:

¿Qué in for ma ción de be mos

re co lec tar?  en lu gar de ¿Qué

da tos de be mos re co lec tar?
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Ya  mencionamos que los datos que recolectamos en nuestra investigación

dependen de las variables que seleccionamos y por otra parte, que casi todos

los aspectos pueden considerarse variables. 

¿Qué variables debemos seleccionar?
Las variables a estudiar se seleccionan sobre la base de su relevancia para los

objetivos de la investigación. Para facilitar el proceso de identificación y selec-

ción de las variables nos será útil conocer los tipos de variables y sus diferen-

tes formas de clasificación. 

Tipos de variables y formas de clasificación

Las variables pueden ser clasificadas utilizando diferentes criterios. 

Según la función que cumplan en la hipótesis

Variable dependiente

Variables independientes

Variables intervinientes (ver definición en el glosario del módulo)

Según la pregunta que responden en el estudio

¿Quiénes?: Variables de Persona 

¿Cuándo?: Variables de Tiempo

¿Dónde?: Variables de Lugar

Variables dependientes y variables independientes

Las distintas variables que se consideran en un estudio mantienen, en general,

relaciones entre sí. Muy  frecuentemente, un estudio se centra no sólo en las

características en las cuales hay realmente interés, sino también en una o más

características asociadas a ella. 

Por ejemplo, no sólo puede interesarnos investigar la ocurrencia de anemia

ferropénica en la población infantil de una región determinada en un determi-

nado período de tiempo, sino también los factores potencialmente causales de

esta enfermedad. 

Denominamos variable dependiente a aquella variable que el investigador está

interesado en comprender, explicar, mientras que las variables independientes

son aquellas que utilizamos para explicar a la primera. Considerando una aso-

ciación entre variables del tipo “causa - efecto”, la o las causas serán variables

independientes y el efecto será la variable dependiente. 
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En nuestro ejemplo, la variable dependiente sería la ocurrencia de la anemia

ferropénica y las variables independientes, los factores que explicarían dicha

ocurrencia de la enfermedad.

Variables de persona, tiempo y lugar

Los determinantes principales de los procesos de salud-enfermedad son: perso-

na, lugar y tiempo. Sus atributos o características pueden ser factores o marca-

dores de riesgo que “determinan” la aparición de un evento, enfermedad o el

estado de salud. Por eso cada vez que desarrollemos un plan de estudio, debe-

remos preguntarnos en quiénes, dónde y cuándo sucede el evento de salud o

enfermedad. 

Las variables que permiten responder concretamente a la pregunta “¿en quié-

nes sucede el evento?” son conocidas como variables de persona. 

Por ejemplo, al investigar una enfermedad podríamos estar interesados en

establecer  el sexo de las personas afectadas, su edad, profesión, ingresos,

hábitos alimentarios, etc. Todas estas son características de las personas

enfermas que permiten caracterizar mejor a  quiénes afecta la enfermedad en

cuestión.  

Las variables que permiten responder concretamente a la pregunta “¿cuándo

sucede el evento?” son conocidas como variables de tiempo. Para medir el

tiempo en el que ocurre un evento de salud existen diferentes formas: 

Por ejemplo, el tiempo de calendario es el que más a menudo se utiliza, como

en los estudios anuales de mortalidad (del 1 de enero al 31 de diciembre del

año en curso). Sin embargo, también podemos utilizar el tiempo cronológico si

estamos interesados, por ejemplo, en el tiempo que transcurre entre la exposi-

ción y el daño como en el caso de las enfermedades infecciosas: ¿cuánto tiem-

po transcurre entre la exposición de un susceptible a un paciente con varicela

y la aparición de enfermedad? O, por ejemplo, si queremos describir la pre-

sencia de un patrón cíclico en determinado evento, como en el caso de los

accidentes de tránsito que acontecen con más frecuencia en horario nocturno

y durante los fines de semana.

Las variables que permiten responder concretamente a la pregunta “¿dónde

sucede el evento?” son conocidas como variables de lugar. 

Por ejemplo, si quisiéramos investigar la ocurrencia de tuberculosis en una

ciudad, será interesante determinar, entre otras cosas, las características rela-
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cionadas con el lugar en el que sucede el evento, como domicilio y/o zona de

residencia de las personas afectadas.

Variables universales

La definición de las características relacionadas con las personas son de singu-

lar importancia para cualquier investigación epidemiológica. Existen dentro del

grupo de variables de persona ciertas variables llamadas “universales” por la

importancia que tienen en las investigaciones sobre grupos poblacionales, tanto

que se sugiere considerar siempre la necesidad de su inclusión. Esto no signifi-

ca que haya que incluirlas automáticamente, sino simplemente que es necesa-

rio valorar siempre la posibilidad de hacerlo.  Estas variables universales son:

edad, sexo, grupo étnico y cultural, ocupación, nivel socioeconómico y estado

civil. 

Definición de variables 

Al realizar una investigación epidemiológica, cualquiera sea el tipo de estudio,

no sólo es importante identificar las variables que se toman en consideración,

sino definirlas con la mayor precisión posible. Debe diferenciarse lo que signi-

fica definir teóricamente una variable y lo que significa definirla operativa-

mente, proceso que recibe el nombre de operacionalización de una variable.

Operacionalizar una variable es simplemente definir la manera en que se

observará y medirá cada variable del estudio y tiene un sentido práctico funda-

mental. 

Por ejemplo, podría definirse como desempleado: “cualquier persona que no

trabaja y busca trabajo”. Esta es la definición teórica de la variable. Pero si a

esta definición le agregamos “en los 6 meses previos al comienzo del estudio”,

la convertimos en una definición de tipo operacional. Sin embargo, también

podríamos haber definido desempleado como “cualquier persona sin empleo

fijo en el último año”. La definición teórica de la variable no cambia

(“desempleado”), pero la definición operacional es diferente de acuerdo a

cómo se elija medir dicha variable. 

No todos pueden estar de acuerdo con la forma en que el investigador definió

sus variables desde el punto de vista teórico u operacional. Sin embargo,

comunicar con exactitud lo que dichos términos significan, permite que el

estudio pueda ser reproducido por otros investigadores y comparar sus resulta-

dos. Si se desconociera la forma en que se definieron las variables, no se

podría establecer si se está comparando lo mismo o cosas diferentes. 

Contar con definicio-

nes operacionales de

las variables hace que

las mediciones sean

reproducibles y, de

este modo, si utiliza

siempre las mismas

definiciones podrá

comparar sus resulta-

dos en diferentes tiem-

pos o comparar sus

datos con lo publicado

(si utiliza la misma

definición operacional

que el artículo que

está leyendo).
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Para reconocer, en un caso concreto, las variables, sus definiciones operaciona-

les y las relaciones entre variables dependientes e independientes, le propone-

mos que suponga que usted está interesado en conocer la relación que existe

entre la pobreza y el incumplimiento del tratamiento para la tuberculosis en los

pacientes atendidos en su CAPS.

Ahora, conteste las siguientes preguntas:

1. ¿Cómo definiría pobreza?

2. ¿Es una variable dependiente o independiente? 

3. La pobreza ¿es un fenómeno uni o multi-dimensional?

4. ¿Dónde  podría obtener una definición teórica de pobreza que sea amplia-

mente utilizada?

5. ¿Considera importante incluir la percepción de la gente pobre respecto de

la pobreza para preparar la definición operativa de la misma? ¿Por qué?

6. Le transcribimos ahora la descripción de cómo mide la pobreza el

INDEC6:

“El cálculo de los hogares y personas bajo la Línea de Pobreza (LP) se elabora

en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH). A partir de los

ingresos de los hogares se establece si éstos tienen capacidad de satisfacer -por

medio de la compra de bienes y servicios- un conjunto de necesidades alimenta-

rias y no alimentarias consideradas esenciales. El procedimiento parte de utilizar

una Canasta Básica de Alimentos (CBA) y ampliarla con la inclusión de bienes

y servicios no alimentarios (vestimenta, transporte, educación, salud, etc.) con el

fin de obtener el valor de la Canasta Básica Total (CBT). Sobre este punto,

véase Composición de la CBA del adulto equivalente (mensual).

Para calcular la incidencia de la pobreza se analiza la proporción de hogares

cuyo ingreso no supera el valor de la CBT; para el caso de la indigencia, la pro-

porción cuyo ingreso no supera la CBA.

El procedimiento consiste en calcular los ingresos mensuales de cada uno de los

hogares relevados a través de la EPH, y compararlos luego con la CBA y la

CBT correspondientes a cada hogar, teniendo en cuenta su composición en tér-

minos de adultos equivalentes, es decir, considerando los valores “equivalentes”
6. Fuente: página web del

INDEC:

http://www.indec.mecon.ar/.
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de todos sus miembros. Para determinar el costo de la CBA y la CBT correspon-

dientes a cada hogar, se utiliza una tabla de equivalencias (véase Tabla de nece-

sidades energéticas y unidades consumidoras según sexo y edad) que permite

calcular las unidades consumidoras en términos del adulto equivalente dentro de

cada hogar. Este procedimiento y otros aspectos metodológicos de la medición

de la pobreza y la indigencia se pueden consultar en el Anexo Metodológico de

la información de prensa Incidencia de la Pobreza y de la Indigencia en los aglo-

merados urbanos, Octubre de 2001.

Aunque sólo es posible calcular la pobreza y la indigencia para mayo y octubre

de cada año (meses en que se releva la EPH), el cálculo de la CBA y la CBT del

adulto equivalente se realiza todos los meses en función de los precios que rele-

va el Indice de Precios al Consumidor (IPC).”

Revise sus respuestas a las preguntas anteriores y conteste a las siguientes pre-

guntas:

a. La pobreza ¿es un fenómeno uni o multi-dimensional?

b. La definición del INDEC: ¿toma todos los componentes de la pobreza que

había pensado? ¿Qué elementos que considere fundamentales deja fuera?

c. ¿Cómo mediría Ud. la pobreza para analizar el problema planteado al ini-

cio de esta actividad?

Cuando se decide un

instrumento de medi-

ción para una varia-

ble se “reduce” la

realidad en partes

“medibles”. Durante

ese proceso es posible

que algunos aspectos

no sean fáciles de

medir y queden fuera

del estudio.

Eso no invalida la uti-

lidad de un resultado

pero siempre es con-

veniente analizar

las definiciones e ins-

trumentos que se utili-

zarán o se

utilizaron para reco-

nocer sus limitacio-

nes. 

Continuemos con la lectura:

¿Cuántas variables deben considerarse en un estudio en particular?

La única respuesta a esta pregunta es: “tantas como sean necesarias y tan pocas

como sea posible”. No hay un número exacto de variables a considerar en una

investigación. Sin embargo, es útil que recuerde que en principio suele selec-

cionarse una lista enorme de variables, a la que de a poco debemos acotar con

sentido común y determinando la relevancia que podría tener la información

aportada por cada variable seleccionada. Por otra parte, recuerde que siempre

deberá también tener en cuenta la factibilidad para la recolección y el procesa-

miento de los datos en el momento de seleccionar las variables de su investiga-

ción.
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¿Cómo se miden las variables?

Para poder “medir”, cuantificar o clasificar las variables que seleccionamos en

nuestra investigación debemos tener en cuenta que existen diferentes escalas

de medición. 

Así por ejemplo, si estamos evaluando el sexo de las personas y su edad, rápi-

damente percibiremos que ambas variables son diferentes: mientras que la

edad puede expresarse en números, el sexo sólo puede medirse en dos alterna-

tivas, masculino y femenino. 

Se reconocen tres tipos de escalas de medición: nominal, ordinal y numérica. 

Escala nominal

Se usa para la forma más simple de medición, cuando los datos se distinguen

por un nombre que expresa una cualidad, categoría o atributo. Al utilizar este

tipo de escala, simplemente se cuantifica la cantidad de datos que correspon-

den a cada una de las categorías de la variable.

Un ejemplo es cuando se utiliza este tipo de escala para clasificar el grupo

sanguíneo de las personas, cuyas categorías son A, B, AB y O. Al utilizar la

escala nominal, lo que estamos haciendo es simplemente clasificar los indivi-

duos de acuerdo a cada uno de los grupos sanguíneos. La presencia o ausen-

cia de enfermedad también puede ser medida con una escala de tipo nominal.

Los datos valorados en esta escala se llaman observaciones cualitativas,

categóricas o atributos. Si el número de categorías posibles es dos, la variable

se dice dicotómica o binaria como es el caso del “sexo” (hombre o mujer).

Escala ordinal

Permite establecer una relación de “orden” entre los datos que pertenecen a

distintas categorías. La escala ordinal permite clasificar los datos de acuerdo a

su posición relativa con respecto a otros, en función de una variable determina-

da. A diferencia de la escala nominal, en la que sólo se clasifican los datos de

acuerdo a las categorías de la variable, con la escala ordinal los datos se clasi-

fican en categorías y se ordenan conforme a un determinado criterio. 

Por ejemplo, en la variable “nivel socioeconómico” puede distinguirse un

orden entre las categorías: alto, intermedio o bajo. Los individuos con un nivel

socioeconómico alto tienen características similares entre sí, pero tienen un

nivel socioeconómico mayor que los otros dos grupos. 

Sin embargo, la medición ordinal no informa acerca de cuánto mayor es un
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atributo con respecto a otro de otro nivel.  Volviendo al ejemplo anterior, lo

que no puede establecerse es “cuánto más” nivel socioeconómico tiene un indi-

viduo de nivel alto respecto a otro individuo de nivel intermedio u otro de

nivel bajo. 

Escala numérica 7

Las observaciones individuales realizadas con una escala numérica correspon-

den a cantidades numéricas, y provienen de mediciones o recuentos. Reciben

el nombre de observaciones cuantitativas.

La escala numérica a su vez puede diferenciarse en:  

Discreta, cuando los valores que se obtienen sólo pueden ser números enteros

y se originan de recuentos. Por ejemplo: número de hijos de una persona;

como se imaginará no pueden tenerse  2  hijos  y  medio,  sino  2,  3,  4, etc. 

Continua, cuando los valores que se obtienen provienen de mediciones y pue-

den adoptar un intervalo de valores continuo e ininterrumpido, restringido sólo

por el grado de exactitud del instrumento de medición. Por ejemplo: el peso, la

temperatura corporal son ejemplos de variables que pueden medirse con la

escala numérica continua.

Como podrá observar, existen variables que sólo pueden medirse con una esca-

la de tipo nominal, por ejemplo el sexo, mientras que existen otras variables

que pueden medirse con cualquiera de las escalas mencionadas. Es muy impor-

tante tener en cuenta que la escala que utilicemos estará estrechamente ligada a

la definición operacional dada a cada una de las variables de la investigación.

Le proponemos diferentes formas de medir incumplimiento (son sólo ejemplos

que pueden no resultar adecuados para realizar una investigación real):

Ejemplo a. Se considerará incumplimiento si el individuo no inicia el trata-

miento (no recibe ni siquiera una dosis). Valores posibles “Presencia de incum-

plimiento” y “Ausencia de incumplimiento”. Tiene 2 categorías de valores

posibles: ¿Cuál es la escala?

Trabajemos sobre un ejemplo

7. Algunos autores la

denominan escala por

intervalo y por razón. La

escala por Intervalo:

además de servir para

clasificar y ordenar, per-

mite conocer la distancia

entre dos valores. Ej:

temperatura: 38º es un

grado más que 37º. Pero

no se puede relacionar

con respecto al 0. Ya que

este último no es absolu-

to. Es decir 0º no es

ausencia de medida.

La escala por Razón: cal-

ifica, ordena, reconoce la

distancia entre puntos y a

su vez se puede decir que

4 es el doble de 2 ya que

el 0 es ausencia de medi-

da. 

(Talla, edad, etc.).
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Ejemplo b. Se registrará el incumplimiento anotando el número de dosis que

omitió recibir. Por ejemplo: tenía que recibir 10 dosis de medicamentos y tomó

7, el incumplimiento será 3. Los valores posibles son números: ¿Cuál es la

escala?

Ejemplo c. Se registrará incumplimiento en cuatro categorías: “Ausencia” cuan-

do el paciente cumpla exactamente la indicación, “Incumplimiento menor”

cuando falten menos del 30% de las dosis indicadas. “Incumplimiento modera-

do” cuando falten entre 30 y 60% de las dosis indicadas e “Incumplimiento

mayor” cuando falten más del 60% de las dosis indicadas. ¿Cuál es la escala de

medición? 

Tal vez coincida con nosotros en que en el ejemplo (a) la escala es nominal

dicotómica, en el ejemplo (b) la escala es numérica, en el ejemplo (c) la escala

es ordinal.

Piense que cuando

se decide una defi-

nición o un instru-

mento de medición

para una variable

se decide también

la escala de medi-

ción. Las variables

no son nominales u

ordinales sino que

se miden en esa

escala. Como se ve

en el ejemplo, una

misma variable

puede medirse en

cualquier escala

cambiando la defi-

nición operacional

o el instrumento.

Generalmente la

escala numérica

clasifica mejor la

variabilidad en los

individuos que las

nominales. Se trata

de elegir la forma

de medición que

mejor se adapta al

objetivo enunciado.

Las escalas de medición tienen una cierta jerarquía, dado que una escala numé-

rica brinda más información que una escala ordinal, y ésta más que una escala

nominal. Es muy importante que al momento de definir operativamente sus

variables y al procesar los datos obtenidos tenga en cuenta este concepto.

Determinar el tipo de escala que se utilizará para la medición de la variable es

de fundamental importancia, ya que los análisis estadísticos posteriores depen-

derán de la escala de medición utilizada para cada variable.

¿Dónde y cómo obtener los datos para la investigación? 

¿Dónde recolectar la información? 

Como mencionamos al inicio del módulo, los datos son los valores que adop-

tan las variables. Estos datos pueden existir o pueden ser provocados por el

investigador. De acuerdo a esto, se reconocen dos tipos de fuentes de datos: 

fuentes secundarias o documentales, de las que obtendremos datos ya “exis-

tentes” y que son elaboradas por otras personas o instituciones con fines dife-

rentes a los planteados para una determinada investigación. Como ejemplo

pueden citarse los certificados de defunción, publicaciones del censo, registros

personales, clínicos y de otros tipos.

fuentes primarias o de recolección directa, constituidas por el conjunto de

datos obtenidos por medio de diferentes métodos “planeados y provocados por

el mismo investigador de acuerdo a los fines de su estudio”. Como ejemplo

pueden citarse los datos obtenidos por medio de observaciones, encuestas per-

sonales y encuestas auto administradas.
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A partir de lo leído, le proponemos que retome ahora las respuestas de la activi-

dad inicial e identifique en el texto que Ud. ha producido todos los datos rele-

vantes para el problema planteado y realice un listado. Luego responda a las

siguientes preguntas: 

1. ¿Todos los datos deberían ser cuantitativos?

2. Si hubiera información cualitativa: ¿Cómo la recolectaría?

3. Para los datos cuantitativos: 

a. Haga un listado de variables

b. ¿Cómo puede definirse cada una de ellas, teórica y operacionalmente?

c. ¿Qué escalas de medición se podrían utilizar?

d. ¿Qué tipo de fuentes de información pueden ser las más relevantes

para recoger datos que colaboren a la explicación-comprensión del

problema? ¿Por qué?

e. Si es que va a necesitar instrumentos para la recolección de datos, ¿qué

instrumentos utilizaría? ¿Están disponibles? ¿Deberá construirlos? En

ese caso, ¿cómo lo haría?

Retomando la actividad inicial

Puede encontrar más información sobre El concepto de variable en epidemiología en

la página web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y

Comunitaria. Biblioteca virtual específica del módulo de epidemiología.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php
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Diseño de un cuestionario

El cuestionario se elabora sobre la base de las variables que fueron seleccionadas.

Cada pregunta o grupo de preguntas debe dirigirse a captar los correspondientes

“valores” de la variable.

El vocabulario debe ser seleccionado, es decir buscando la claridad de las expresio-

nes y su verdadera comprensión. Se debe evitar utilizar un vocabulario que el común

de las personas o a quienes se dirija el cuestionario no comprendan.

Las preguntas pueden ser clasificadas como:

Cerradas: cuando se brindan las opciones de respuesta como: si y no, bueno,

regular y malo, etc. Poseen la ventaja de ser fáciles de codificar mientras que la

respuesta es limitada y sólo es una de las alternativas ofrecidas por el investigador. 

Ejemplo: SI  NO

Cuando en este tipo de preguntas pueden seleccionarse más de una de las pro-

puestas, la codificación es diferente dado que, en algunos casos,  debería conside-

rarse a cada respuesta como una variable. 

Por ejemplo: ¿Cuáles son, a su criterio, los elementos más importantes que posee

el Centro de Salud X? Marque todas las que correspondan:

lsu atención  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

l su ubicación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

l su estructura  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

l su horario de atención  . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

l su eficacia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

l la cordialidad del equipo de salud  . . . . . . SI NO

l la limpieza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SI NO

l la diversidad de especialistas que posee  . SI NO

Semicerradas: se utilizan cuando no se está seguro si lo que se ofrece como alter-

nativa son “todas”,  cabe entonces dejar lugar para aquellas que se hallen poco fre-

cuentes o no contempladas a priori. Se describen opciones.
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Por ejemplo: ¿Cuál es su profesión? (marque sólo una)

médico

enfermero

cientistas sociales

otros (especificar)………………

Abiertas: en el caso de que se le permita al encuestado hablar sobre el tema. Son

las más ricas en cuanto a su respuesta porque surgen de lo que el encuestado desea

decir o ponderar en la entrevista, pero requieren un tratamiento más detallado y

que el entrevistador refleje textualmente la respuesta del entrevistado, lo que impli-

ca mayor tiempo en la entrevista. 

Ejemplo: ¿ en cuál/es situación/es Ud. se sintió mejor  atendido? 

Debe tenerse en cuenta que para construir el cuestionario deben existir, en lo posi-

ble, preguntas control. Es decir, para determinar si existe falsedad en alguna res-

puesta o asegurarse que el sentido de ésta sea correcta. 

Por ejemplo:

Edad  . . . . . . . . . . . Fecha de nacimiento  . . . . . Fecha de encuesta  . . . . . .

Podrá calcular la edad haciendo la diferencia de la fecha actual con la fecha de

nacimiento.

A las preguntas control es posible colocarlas intercaladas con otros temas, permi-

tiendo así una mejor calidad en las respuestas.

Además existen preguntas que pueden ser consecuencias de otras. En estos casos,

el diseño del cuestionario debe ayudar a relacionarlas:

Por ejemplo:

¿Participa de actividades en la comunidad? SI NO

¿Cómo? ...........................

Se deben evitar preguntas:

lque puedan interpretarse desde diferentes lugares. 
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Ej.: ¿qué otra actividad realiza?, las respuestas pueden se dentro del

propio trabajo, cuando sale del ámbito laboral, las que son pura-

mente recreativas, etc.

lque posean dos preguntas simultáneas. 

Ej.: En el ocio le gusta ¿leer o pintar?

SI NO

lque induzcan  las respuestas. 

Ej.: ¿los anticonceptivos son adecuados para controlar la natalidad?

SI NO

lque molesten o incomoden a los informantes.

Ej.: ¿es Ud. católico?

SI NO

La modalidad de la  “no respuesta”: aunque estas expresiones pueden querer decir

diferentes situaciones, la “no repuesta”, en determinadas oportunidades, puede consi-

derarse también como una “forma de respuesta”. Es recomendable colocarla como

una categoría de respuesta - no sabe/ no responde -.

La formas de administrar un cuestionario pueden ser:

lautoadministrada: que el entrevistado complete el formulario. El cues-

tionario puede enviarse por correo pero cabe pensar que responde sólo un 

50 % de los entrevistados, aproximadamente.

lpor encuestador: cuando otra persona, que debe estar entrenada, lee el cues-

tionario y anota las respuestas. La entrevista puede realizarse por teléfono o

cara a cara.

La utilización de diferentes tipos de preguntas y formas de administración del
cuestionario depende de la naturaleza del problema a tratar y el grupo al cual
está dirigido.
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2.4. El análisis de los datos

Para conocer diferentes formas de analizar datos cuantitativos, lo invitamos a leer

fragmentos de textos extraídos de: Ortiz, Z., Esandi, ME., Bortman, M., Módulos de

epidemiología básica y vigilancia de la salud. Módulo 3: Cuantificación de los pro-

blemas de salud. Programa Vigía-OPS-OMS. 2001.

La estrategia metodológica elegida va a determinar no sólo cómo y qué

recolectar sino también cómo analizar los datos. Los datos cualitativos

recolectados en una entrevista deberán analizarse intentando “compren-

der” la realidad. Los datos cuantitativos serán analizados de tal manera

que los resultados se podrán resumir en números.

¿CóMO PrOCESAr LOS DATOS?

Una vez que se han recolectado los datos necesarios, es importante organizar-

los o agruparlos de alguna manera. Con la ayuda de la Estadística, la presenta-

ción de estos datos en tablas o gráficos permite apreciarlos con mayor claridad.

Las tablas aportan una descripción más detallada de los datos, y los gráficos

permiten observar los patrones generales. 

Presentación de datos en tablas

Para organizar los datos y presentarlos en forma de tabla lo primero que tene-

mos que hacer es agrupar a los individuos o unidades del estudio (personas,

viviendas, enfermedades, etc.) según alguna de sus características. 

La forma de agrupación dependerá de la escala que hayamos utilizado para

medir la variable. 

Si la escala que utilizamos es nominal u ordinal deberemos agrupar los datos

de acuerdo a las diferentes categorías de la variable.  

Si la escala que utilizamos es numérica (por intervalo o por razón) discreta,

deberemos observar el rango de valores diferentes que adoptó esa variable.

Si este rango es pequeño, entonces los datos se agruparán de acuerdo a cada

uno de los valores de la variable. Pero si dicho rango de valores es muy

amplio, entonces deberán construirse intervalos. 

Por ejemplo, si la variable es “número de consultas en un año” y el rango va

desde individuos con 1 consulta a individuos con hasta 20 consultas en el año,

convendrá establecer intervalos como: 



94

Posgrado en Salud Social y Comunitaria

1. Individuos con 0-4 consultas al año

2. Individuos con 5-9 consultas al año

3. Individuos con 10-14 consultas al año

4. Individuos con más de 15 consultas al año

Este procedimiento es más apropiado que contar para cada valor de la variable

el número de individuos que reunieron esa característica:

1. Individuos con 1 consulta al año

2. Individuos con 2 consultas al año...hasta llegar al último valor posible de la

variable.

Si la escala que utilizamos para medir la variable es numérica continua,

siempre deben formarse intervalos o clases.

Una vez lograda la agrupación de los datos en diferentes categorías o interva-

los, es posible su cuantificación. Este último paso es el que nos permite deter-

minar la frecuencia de observaciones en cada categoría o intervalo de la varia-

ble y construir la Tabla de Distribución de Frecuencias en el primero de los

casos y la Tabla de Frecuencias con Intervalos de Clases, en el segundo de los

casos.

a) Tabla de distribución de frecuencias

La tabla de distribución de frecuencias permite ordenar el número de indivi-

duos que pertenecen a cada categoría de la variable. La frecuencia de observa-

ciones en cada categoría puede expresarse como una frecuencia absoluta (total

de observaciones en una determinada categoría) o como una frecuencia relativa

(proporción o porcentaje en que un atributo o cualidad se manifiesta dentro de

una determinada categoría).

Trabajemos sobre un ejemplo

Tomemos, por ejemplo, una población de 500 personas, que estudiaremos en

función de la variable “gravedad de la enfermedad”. 

Si decimos que del total de la población (500), 200 personas están enfermas,

estamos definiendo la frecuencia absoluta de enfermos (f = 200).

La frecuencia relativa puede expresarse como una proporción o como porcentaje,
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en ambos casos estaremos diciendo lo mismo de maneras diferentes. 

l Como proporción: dividiendo el número de casos por el total de los

casos examinados. En nuestro ejemplo sería 200/500 = 0,4 de los sujetos

están enfermos.

l Como porcentaje: multiplicando este número por 100,  0,4 x 100 = 40%

de los sujetos están enfermos

Si de las 200 personas enfermas 50 están graves, podremos elegir dos alternati-

vas diferentes para calcular la frecuencia relativa (fr) de casos graves: 

Frecuencia relativa de casos graves en relación al total de individuos estudia-

dos: Dividir la cantidad de casos graves (50) por el total de la población exa-

minada (500), en cuyo caso la frecuencia relativa es igual a 0,1 (proporción)

o 10% (porcentaje).8

Frecuencia relativa de casos graves en relación al total de individuos enfer-

mos: Dividir el número de enfermos graves (50) por el total de personas

enfermas (200), en cuyo caso la frecuencia relativa es 0,25 (proporción) o

25% (porcentaje).

La variable “gravedad de la enfermedad” puede agruparse en las categorías

“enfermos graves”, “enfermos moderados” y “enfermos leves”. Los datos

correspondientes pueden presentarse en una tabla de distribución de frecuencia.

Distribución de enfermos según gravedad de enfermedad (n = 200)

Enfermos leves 50 0,25 25%

Enfermos moderados 100 0,50 50%

Enfermos graves 50 0,25 25%

TOTAL 200 1,00 100%

“GrAVEDAD DE LA

ENFErMEDAD”
FrECUENCIA

AbSOLUTA
PrOPOrCIóN PORCEnTAjE

Consigna de trabajo:

Le proponemos que retomando el ejemplo sobre la relación que existe entre la

pobreza y el incumplimiento del tratamiento para la tuberculosis en su lugar

habitual de trabajo, prepare una tabla de distribución de frecuencias para la

variable incumplimiento. Suponga que se encuestaron a 120 personas y que la

clasificación final para incumplimiento fue la siguiente: “Ausente” en 64 indi-

viduos, “Menor” en 18, “Moderado” en 14 y “Mayor” en 4.

8. Al gu nos au to res con si de -

ran que el por cen ta je no de -

be con si de rar se fre cuen cia

re la ti va por que és ta es una

pro ba bi li dad y las pro ba bi li -

da des va rían de "0 a 1" co mo

la pro por ción.
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Por otra parte, es muy importante tener en cuenta ciertos aspectos al trabajar
con porcentajes :

Cuando exprese la frecuencia de observaciones en forma de porcentaje,

siempre informe el dato del numerador y el denominador con el que está tra-

bajando.  La ventaja de los porcentajes es que permiten comparar grupos de

diferentes tamaños con una única medida. La desventaja es que puede per-

derse perspectiva si sólo se informan los porcentajes. 

Por ejemplo, decir que el tratamiento fue eficaz en 20% de los pacientes

tratados, puede ser cierto tanto para 1 paciente entre 5 tratados, como

para 1000 pacientes entre 5000 tratados. 

El porcentaje suele expresarse junto con el denominador  o número total de

la muestra encerrado por paréntesis: 20 % (5000).

Cada vez que lea porcentajes, verifique los numeradores y denominadores y

recalcule cada porcentaje. Un problema característico con los porcentajes

ocurre cuando éstos se expresan no para el total de la población sino para

una muestra de la misma. 

Por ejemplo, “de cada 1000 hombres con enfermedad cardiovascular, 800

(80%) tuvieron colesterol alto; de estos 800, 250 (31%) fueron sedenta-

rios”. El 31% es 250/800, no 250/1000.

No es conveniente utilizar porcentajes cuando el denominador es un número

muy pequeño (Denominadores menores a 20). Especialmente con muestras

pequeñas, los porcentajes pueden ser muy confusos, porque su magnitud

puede ser mucho mayor que el número que representa.

Por ejemplo: Supongamos un informe efectuado sobre la evolución de 3

pacientes “En ese estudio, 33% de los pacientes (1 paciente)  sobrevivió,

33 % (1 paciente) murió y del tercer paciente se perdieron los datos”. El

uso de porcentajes en casos como este lleva a confusión y no sirve para

simplificar la presentación de los datos.

Otra forma de expresar la frecuencia de observaciones con respecto a una

variable determinada, es utilizando la “frecuencia acumulada”. La frecuencia

acumulada es el número o porcentaje de observaciones para un valor dado de

la variable más todos los valores menores. 
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En un estudio se realizó una encuesta a 120 pacientes con tuberculosis y se

determinó el “número de consultas requeridas hasta hacer el diagnóstico”.

Los datos fueron volcados en la tabla que se presenta a continuación:

Trabajemos sobre un ejemplo

Cuadro. Número de consultas realizadas hasta el diagnóstico de tuberculo-
sis en 120 pacientes.

POrCENTAjE FrECUENCIA

ACUMULADA

POrCENTUAL

Nº  DE INDIVI-
DUOS

NúMErOS DE CON-
SULTAS hASTA EL

DIAGNóSTICO

1 22 18,4 18,4

2 39 32,5 50,9

3 31 25,8 76,7

4 16 13,4 90,1

5 8 6,6 96,7

6 3 2,5 99,2

7 1 0,8 100,0

TOTAL 120 100,0

Si quisiéramos establecer cuántos de los 120 pacientes encuestados referían

haber concurrido 2 veces o menos hasta que se les realizó el diagnóstico,

sabríamos por la frecuencia acumulada porcentual presentada en la tabla, que

fue el  50.9% .

1. Le proponemos que revise la tabla de distribución de frecuencias que plani-

ficó anteriormente para la variable incumplimiento del tratamiento tomando

como valores posibles “ausente”, “menor”, “moderado” y “mayor”; agregue la

columna de frecuencia acumulada porcentual o porcentaje acumulado.

2. Si mantuvo el orden de las categorías como se presentaron: ausente, menor,

moderado y mayor, intente contestar la siguiente pregunta:

¿Cuantos individuos tuvieron incumplimiento mayor o moderado? 

Se dará cuenta que al rehacer la tabla con el orden inverso: mayor, moderado,

menor y ausente, podrá contestar automáticamente la pregunta anterior.



b) Tabla de frecuencias con intervalos de clase

Cuando la variable cuyos datos pretendemos organizar fue medida con una

escala numérica continua, o con una escala numérica discreta pero con un

rango amplio de valores, deben construirse intervalos y presentar esta informa-

ción en una tabla de frecuencias con intervalos.

no existe una única forma de presentar los datos, se elige aquella que

se adapta al tipo de variable y que representa mejor el resultado que se

requiere destacar.
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Vimos cómo se construye una tabla de distribución de frecuencias, veamos ahora

cómo elaborar una tabla de frecuencias con intervalos de clase.

Trabajemos sobre un ejemplo

En el estudio en que realizó la encuesta a 120 pacientes con tuberculosis, reco-

lectó los datos de edad de los pacientes. Los valores posibles eran “años” que

se trata de una escala numérica.  Los datos se agruparon en intervalos para

facilitar su interpretación y fueron volcados en la tabla que se presenta a conti-

nuación:

Cuadro. Descripción de muestra de 120 pacientes con tuberculosis

según grupos de edad.

EDAD Nº  DE INDIVIDUOS POrCENTAjE

FrECUENCIA ACU-
MULADA POrCEN-

TUAL

16 a 20 años 12 10 10

21 a 25 años 26 21,7 31,7

26 a 30 años 21 17,5 49,2

31 a 35 años 33 27,5 76,7

36 a 40 años 17 14,2 90,9

41 a 45 años 11 9,1 100

TOTAL 120 100



El número de intervalos recomendable es aquel que permita presentar los datos

de manera resumida sin enmascarar la información esencial. La utilización de

demasiados intervalos difiere poco de la tabulación original de los datos, y un

número demasiado reducido puede enmascarar información esencial.

En lo posible, construir intervalos de igual amplitud, esto en general es útil

si los datos tienen distribución normal, como por ejemplo en el caso de

dosaje de albúmina en mujeres mayores de 50 años. Si esto no es así convie-

ne presentar los datos divididos por centilos, cuartilos, etc. es decir presen-

tando los datos de acuerdo a su dispersión  y no a los valores que asume. 

Los intervalos construidos deben ser mutuamente excluyentes, esto es: si se

desea dividir las edades de los individuos participantes en un estudio en

intervalos  de 10 años, obtendremos lo siguiente:

Grupo a- 0 a 9 años

Grupo b- 10 a 19 años 

Grupo c- 20 a 29 años

De este modo se evita la mala clasificación de los sujetos; así, una persona con
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Los extremos de los intervalos son llamados límites, distinguiéndose el límite

inferior de cada intervalo (16, 21,26..... en nuestro ejemplo) y el límite superior

(20,25,30.....). La diferencia entre el límite superior y el límite inferior se denomi-

na amplitud del intervalo.

Con la agrupación de los datos en intervalos se gana en comodidad pero se pierde

información, ya que una vez agrupados, todos los datos pertenecientes a un inter-

valo serán identificados para el análisis posterior con un punto medio o marca de

clase de ese intervalo. Para calcular dichas marcas de clase se realiza la siguiente

fórmula:

límite superior  +  límite inferior
Marca de clase del intervalo   =   

2

Consigna de trabajo:

Retomando nuestro ejemplo, ¿cuál sería la marca de clase para el primer

intervalo? 

Podrá comparar su respuesta con la nuestra:

Marca de clase = (20 + 16)/2 = 18.
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19  años 11 meses y 25 días ingresará en el grupo B

Para determinar los intervalos es recomendable:

1. Identificar el valor máximo y el valor mínimo de la variable

2. Determinar la diferencia entre estos dos valores (rango)

3. Dividir esta diferencia por el número de intervalos que se desea obte-

ner para identificar así la amplitud de cada intervalo

Presentación de datos en gráficos

En ocasiones, preferirá representar gráficamente sus datos con el objeto de

obtener una rápida impresión visual del conjunto. Para ello podrá utilizar dife-

rentes tipos de gráficos, pero lo que nunca debe olvidar son las siguientes pre-

misas:

El gráfico debe ser sencillo y explicarse por sí mismo.

No intente graficar “todos” los datos que tiene en un solo gráfico; por el

contrario, es preferible que no contenga demasiada información y su lectura

sea fácil.

Utilice un diseño atractivo, pero sin deformar los hechos que está descri-

biendo.

Seleccione el gráfico más apropiado de acuerdo al tipo de variable y la esca-

la de medición utilizada para medirla. 

El tipo de gráfico está condicionado por el tipo de escala utilizada para medir

la variable que desea graficar.

a) Gráfico de Sectores Circulares

Consiste en un círculo dividido en sectores con áreas proporcionales a la fre-

cuencia con que se presenta cada categoría. 

¿Qué tipo de datos suelen presentarse de esta manera?

Habitualmente se utiliza este tipo de gráfico para presentar datos que se

miden con una escala nominal, pero también puede utilizarse para varia-

bles ordinales o numéricas discretas con un rango pequeño de valores.

¿Qué errores puede cometer cuando utilice este tipo de gráfico para presentar

sus datos?

Representar una variable formada por múltiples categorías con una baja fre-
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cuencia de observaciones por categoría; en estos casos resulta más conve-

niente agruparlas y así facilitar su comprensión.

Al igual que en el caso de los porcentajes, omitir el número total de indivi-

duos estudiados (n). Este valor es muy importante porque la interpretación

del gráfico es muy diferente de acuerdo al tamaño de la población cuyos

datos se están representando. En este sentido, por ejemplo, no es lo mismo

un área correspondiente a un 20% de un gráfico circular que representa los

datos de una población formada por 10 personas que la de una formada por

1000. 

En el estudio en que realizó la encuesta a 120 pacientes con tuberculosis, reco-

lectó los datos de sexo de los encuestados y observó que 74 eran masculinos. La

variable está medida en escala nominal dicotómica.

El gráfico de sectores circulares correspondiente se vería de la siguiente manera:

Trabajemos sobre un ejemplo

Consigna de trabajo:

Construya ahora un gráfico de sectores circulares para la variable “Pobreza”

sabiendo que de  los 120 encuestados hubo 49 clasificados como pobres.
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Veamos otro tipo de gráfico.

b)Gráfico de Barras 

Este tipo de gráficos se construye dibujando barras o rectángulos en los cuales

la longitud indica la magnitud o la frecuencia de cada categoría de la variable.

¿Qué tipo de datos suelen presentarse de esta manera?

Se utiliza para representar la distribución de frecuencias de variables en escala

nominal, así como para variables en escala ordinal y numérica discreta cuando

el rango de valores de la variable es reducido. En el eje horizontal se indican

los valores de la variable y en el vertical sus correspondientes frecuencias.

Retomemos el ejemplo: se encuestaron a 120 personas y la clasificación final

para incumplimiento fue la siguiente: “ausente” en 64 individuos, “menor” en

18, “moderado” en 14 y “mayor” en 4. La variable está medida en escala ordinal.

El gráfico de barras correspondiente sería:

Trabajemos sobre un ejemplo
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Consigna de trabajo:

Imagine ahora que tiene datos de la variable número de hijos (escala numérica

discreta) de los 120 encuestados. Los datos correspondientes son los siguientes:

Ningún hijo: 61 encuestados, 1 hijo: 19, 2  hijos: 10, 3 hijos: 7, 4 hijos: 2 y 5

hijos: 1.

Realice el gráfico de barras correspondiente.

Ahora combinemos las variables acorde al problema planteado inicialmente:

relación que existe entre la pobreza y el incumplimiento del tratamiento para la

tuberculosis. Los datos combinados se resumen en la siguiente tabla:

INCUMPLIMIENTO PObrEzA Sí PObrEzA NO

ausente 10 54

menor 9 9

moderado 14 10

mayor 4 0

Le proponemos un gráfico que presente esta información:

Consigna de trabajo:

Con estos datos: ¿parece haber relación entre pobreza e incumplimiento del

tratamiento? Discútalo con su grupo de pares.
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Como pueden observar, el gráfico de barras es muy útil para comparar no sólo

la distribución de frecuencias de las diferentes categorías de una variable, sino

también la distribución de acuerdo a más de una variable.

c) Histograma

Los histogramas se utilizan para representar una distribución de frecuencias de

una variable medida con una escala numérica continua (por intervalo o por

razón). Es una representación gráfica análoga al gráfico de barras. Se puede

decir que el histograma es un conjunto de rectángulos contiguos levantados

sobre los intervalos de la variable y cuya altura es proporcional a la frecuencia.

A diferencia del gráfico de barras, la información que un histograma comunica

es del área de las barras que lo constituyen, y ya no sólo de su altura. Por ello,

si la amplitud de los intervalos no varía, las áreas son proporcionales a las altu-

ras y las frecuencias están representadas tanto por las alturas como por las

áreas. Si los intervalos fueran de diferente amplitud, la altura de las barras

deberán modificarse para conservar el área correcta.

Veamos un ejemplo

Retomemos el ejemplo: se encuestaron a 120 personas y la distribución de edades

(medida en escala numérica continua) que se presentó anteriormente se grafica de la

siguiente manera:

35
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15
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5

0

1 2 3 4 5 6 7 815 20 25 30 35 40 45

Edades

Histograma de edades en pacientes con

tuberculosis (n=120)
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Toda vez que construya un histograma de frecuencia, tenga en cuenta que
éstos se utilizan para representar la frecuencia de  variables medidas con
la escala numérica continua y que en este caso la frecuencia de cada inter-
valo está representada por el área de la barra, no por su altura.

d) Polígono de Frecuencias

Se utilizan para representar una distribución de frecuencias en los mismos

casos en que se utiliza el histograma, pero en la mayoría de las veces a fin de

comparar dos o más distribuciones en una misma gráfica. Se construyen unien-

do los puntos medios de las bases superiores de los rectángulos del histograma

con segmentos rectilíneos. Se debe continuar la línea hasta las marcas de clase

de intervalos hipotéticos anterior al primero y posterior al último, de modo que

el área encerrada por el polígono sea igual al área encerrada por el histograma.

El polígono de frecuencias permite determinar la forma de una distribución de

valores numéricos. Estas formas pueden ser de tipos muy variados. Se descri-

ben dos aspectos de estas curvas: su simetría y su modalidad.

Se dice que una distribución es simétrica si al plegarla sobre sí misma sus dos

mitades se superponen aproximadamente. Las distribuciones asimétricas se

describen también como sesgadas. 

Una distribución unimodal es aquella que sólo presenta un pico o punto alto,

en tanto que una distribución polimodal tiene dos o más picos; si tiene dos

recibe el nombre de bimodal.

Observe las siguientes curvas y describa tanto su simetría como su modalidad:

La primer curva es simétrica, unimodal, con distribución gaussiana o normal.
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La segunda curva es también simétrica pero tiene dos “picos” o modas,  o sea

es bimodal.

La tercera es una curva asimétrica desviada hacia la izquierda (el desvío de la

curva se señala hacia el lugar donde está la “cola”).

Las medidas de resumen

Las medidas que utilizaremos según las variables que estemos trabajando, son

las mencionadas en la figura 2 y  pueden clasificarse en:

medidas de frecuencia: razón, proporción (o porcentajes) y tasas, 

medidas de tendencia central (media, mediana y moda) 

medidas de dispersión (rango, rango intercuartílico, desvío estándar) y 

medidas de orden (centiles, cuartiles). 

Sin embargo, es necesario que también sepa reconocer las diferencias concep-

tuales entre cada una de las medidas mencionadas.

En caso de que la variable sea numérica (por intervalo o por razón), deberá uti-

lizar alguna o varias de las medidas de tendencia central (media, mediana y

moda), de dispersión (rango, rango intercuartílico, desvío estándar y varianza)

y/o de orden (percentiles y cuartiles). La medida de tendencia central asociada

a la de dispersión permite “describir y resumir” el comportamiento de la

misma.

En caso de que se trate de una variable nominal, puede utilizar, en ocasiones,

como medida de tendencia central la moda, pero es conveniente que en estos

casos resuma sus datos calculando medidas de frecuencia como razones, pro-

porciones o porcentajes y/o tasas. En caso de que la variable sea ordinal, pue-

den utilizar en ocasiones la moda y la mediana entre las medidas de centraliza-

ción para poder describirla, pero más conveniente es el uso de razones, propor-

ciones o porcentajes y/o tasas.
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3. Métodos de investigación
en epidemiología

Clásicamente, la epidemiología utiliza tres métodos de investigación:

Epidemiología descriptiva

Epidemiología analítica observacional

Epidemiología analítica experimental

3.1. Epidemiología descriptiva 

Su función es describir cómo se distribuye una enfermedad o evento en cierta pobla-

ción, en un lugar y durante un período de tiempo determinado.

La estrategia descriptiva tiene por objetivo observar, describir e interpretar minucio-

samente un hecho o fenómeno tal como es. Un ejemplo de indagación descriptiva a

nivel individual es la historia clínica que se efectúa a un paciente, obteniendo infor-

mación desde su nacimiento hasta el momento de la consulta.

La epidemiología descriptiva considera qué población o subgrupos desa-

rrollan la enfermedad o lo hacen con más frecuencia (persona), cómo la

frecuencia de ésta varía a lo largo del tiempo y /o en poblaciones con

diferentes características (tiempo), en qué localización geográfica es más

o menos frecuente dicha enfermedad (lugar).

Las variables de persona son la edad, ocupación, sexo, grupos éticos, susceptibilidad

genética (aspectos genéticos, antígenos de histocompatibilidad, HLA, etc.), estado

fisiológico, clase social, historia familiar, estado civil,  representaciones, prácticas

sociales, etc. 

Algunos autores, en lugar de describir a las personas, introducen el concepto de

“sujeto”. Los sujetos transforman y a su vez son transformados por los procesos de

investigación. Por ejemplo si se le pregunta a un sujeto ¿cuál es su fuente de agua

para beber? Cuando éste realiza su respuesta también piensa que existen otras fuen-

tes, que pueden ser de diferente calidad, se preguntará si la de él será buena, etc. 

La  variable clase social, atribuida a los sujetos, puede ser analizada desde diversas

perspectivas tales como inserción en la estructura productiva, nivel de instrucción,

ingresos, vivienda (su construcción, su pertenencia, número de cuartos, etc.). Así
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como también se puede indagar la categoría “inequidad” o “genero”, que no significa

sólo clasificar a un individuo por su sexo sino como una categoría relacional con el

otro. Se puede tomar como unidad a las familias, definiendo como “familia” al grupo

que vive bajo el mismo techo, compartiendo las mismas conductas alimenticias y

educacionales. Puede tener importancia el orden del nacimiento, la inestabilidad

familiar, etc.

Cuando se analiza el lugar, interesa el área geográfica, la ciudad, o aspectos relacio-

nados al micro-ambiente como el acceso al abastecimiento de agua potable, de red

cloacal, obtención de alimentos, etc. La distribución espacial de las enfermedades

puede ser atribuida a factores demográficos, genéticos, ambientales o socio cultura-

les. En un principio estos factores eran de naturaleza biológica o natural (clima,

vegetación, latitud, topografía, etc.), luego se definieron otros como la polución

ambiental y factores físicos como la cantidad de radiación. Se incorporan las relacio-

nes sociales comprendiendo entonces al proceso de organización y las necesidades

económicas. La primera aproximación de “espacio” en Epidemiología, fue realizada

por Pavlovsky (parasicólogo ruso) alrededor de 1930. En este concepto se relaciona-

ba al espacio como un escenario donde circulaba un agente infeccioso. Este escenario

era “natural” o modificado por la acción humana. La modificación del espacio o del

paisaje determinaba alteraciones ecológicas que influían en la circulación del agente.

En la actualidad, se vuelve a pensar en esta categoría, especialmente en las enferme-

dades emergentes y re-emergentes, y algunos autores sugieren el concepto de “geo-

grafía” que se la define como una ciencia de la tierra, de la naturaleza, de la minera-

logía, etc. El espacio geográfico surge, entonces, como un sistema de relaciones,

algunas determinadas a partir del espacio físico (clima, vegetación, topografía) otras

provenientes de las sociedades humanas responsables por la organización del espacio

(densidad demográfica, la organización social y económica), fijada en una dimensión

histórica que llamamos de civilización. 

En relación al tiempo interesa conocer si determinada enfermedad ha acaecido en un

tiempo limitado (corto) o describir si existen ritmos o ciclos anuales (estacionales,

cada 3 o 5 años, (seculares) etc. Lo temporal puede ser remitido también a patrones

estacionales, endémicos o epidémicos, que pueden contribuir al esclarecimiento de

mecanismos responsables de la generación de casos de enfermedades. También en la

actualidad es posible analizar el tiempo no solamente en forma cronológica sino atra-

vesado por la historia, es decir efectuar una periodicidad diferente.

Es importante establecer además relaciones entre el lugar y el tiempo a fin de descri-

bir el patrón de enfermedad en su expresión témporo-espacial. Establecer este nexo

entre eventos es un análisis esencial para la investigación de procesos tan dinámicos

como las enfermedades infecciosas, aunque el mayor énfasis en este término se

sugiere en el estudio de las enfermedades crónicas. 

La estrategia descriptiva posibilita resumir, en forma sistemática, los datos bási-
cos de salud y las principales causas de la enfermedad o muerte y, además:
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permite efectuar una valoración de las tendencias en salud

proporciona la base para planificar, prestar y valorar servicios de salud.

identifica problemas que van a ser estudiados por una estrate gia analítica.

Es importante destacar que esta estrategia no se limita a una simple recolección de

datos, sino que supone además un elemento interpretativo del significado e importan-

cia de lo que se describe. Con frecuencia se interpreta que esta estrategia posee un

nivel bajo de abstracción haciendo notar su importancia menor, pero se comete un

gran error en el sentido de que permite que surjan preguntas que pueden ser respon-

didas a través de la estrategia analítica.

Algunos autores señalan, como una característica de esta estrategia, que carece de

hipótesis. Otros autores afirman que cualquier proceso de investigación está dirigido

o guiado por una hipótesis implícita o explícita. A pesar de las dicrepancias, existe

consenso en que la estrategia descriptiva es “generadora de hipótesis” por excelencia.

3.2. Epidemiología analítica observacional

La o las hipótesis identificadas pueden ser analizadas para fortalecerlas o rechazarlas

con el uso de diferentes técnicas.

La labor en epidemiología no termina con la descripción del fenómeno sino que es

necesario analizar sus causas–determinaciones. El conocimiento en un sentido positi-

vista tiene su eje en la búsqueda de estas causas, así la estrategia analítica tiene por

objetivo demostrar la relación existente entre la enfermedad o condiciones de salud-

enfermedad y factores supuestamente causales. Tiene una tendencia a explicar por

qué la enfermedad ocurre en esas personas o por qué ciertas personas hacen uso de

determinados servicios de salud o si puede la incidencia de una enfermedad decaer

con la introducción de ciertas medidas preventivas, etc. 

Los  estudios analíticos observacionales analizan, en diferentes grupos, la rela-
ción existente entre la ocurrencia de una enfermedad o evento, por un lado, y la
exposición a determinados factores de protección o de riesgo, por el otro. En los
estudios analíticos se comparan al menos dos grupos: ingresando por el factor
de riesgo los grupos serían “expuestos y no expuestos”; ingresando por evento,
los grupos serían “con la enfermedad y sin la enfermedad”.

3.3. Epidemiología analítica experimental

Este método también examina hipótesis pero lo hace de un modo más “estricto” aún.

Es analítica porque también utiliza grupos de comparación pero, en este caso, el
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investigador no sólo observa y analiza los datos sino que interviene activamente en el

manejo y control del evento, especificando las condiciones del estudio, seleccionando

los grupos de tratamiento, la naturaleza de las intervenciones, el manejo de los

pacientes durante el seguimiento, etc. En cierto sentido “controla” el proceso de la

investigación e introduce modificaciones necesarias para su realización.

Puede encontrar más información sobre Diseños epidemiológicos en la página web

del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria.

Biblioteca virtual específica del módulo de epidemiología.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

4. Estudios evaluativos

Algunos autores distinguen entre las actividades de evaluación en general y la
investigación evaluativa en particular. 

La primera (actividades de evaluación en general) se refiere a cuando se genera

información sobre las operaciones o sobre los efectos que ha producido un progra-

ma o una política. 

En cambio la investigación evaluativa ocurre cuando se aplican los procedimientos

y métodos de la llamada “investigación científica” para la evaluación de los pro-

gramas, tanto de los objetivos como de los responsables de su aplicación, de los

procesos y de los efectos de los mismos.  

Existirían dos enfoques metodológicos para ser aplicados en la investigación
evaluativa, ellos son el método experimental y el de control y difieren en la
forma en que se controla la influencia de las variables. El objetivo de estos méto-
dos es hallar los efectos entre las variables.

Abramson (1984) distingue dos tipos de estudios: de revisión y de ensayo. 

A los estudios de revisión los plantea con el objetivo de “revisar” un programa o

servicio y está guiado por el interés de observar el bienestar de pacientes específi-

cos de la comunidad o de la población en relación a la incorporación de un
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determina do programa (de inmunizaciones, por ejemplo), o servicio. 

El ensayo se efectúa para obtener conocimientos generaliza bles que pueden ser apli-

cados en otros marcos (evaluar un tipo de cuidado de salud, por ejemplo).

5. La investigación operativa

La investigación operativa ofrece un método sistemático para la solución de proble-

mas. En este tipo de investigación se emplea un plan de análisis bien definido para

seleccionar las alternativas óptimas, en lugar de utilizar el costoso proceso de prueba

y error. 

En primer término, se define y analiza un problema operativo específico. Se desarro-

llan soluciones alternativas y éstas se evalúan con el fin de identificar las más apro-

piadas y factibles. 

Posteriormente se formulan recomendaciones para poner a prueba -y en algunos

casos aplicar directamente- la(s) solución(es) óptima(s).

Investigación

operativa

La investigación

operativa consiste

en la aplicación de

métodos analíticos,

destinados a ayu-

dar a quien toma

decisiones para

escoger entre dife-

rentes cursos de

acción disponibles

para el logro de

objetivos específi-

cos 9. 

El proceso de solución de problemas se divide en tres

etapas:

1. Análisis sistemático del problema operativo

2. Aplicación de los métodos analíticos más apropia-

dos, con el objeto de identificar la(s) solución(es)

óptima(s) para dicho problema

3. Validación de la(s) solución(es).

Aunque la investigación operativa aún no ha sido utilizada ampliamente como un

mecanismo analítico y de toma de decisiones con el objeto de perfeccionar los servi-

cios de salud en los países en desarrollo, puede aplicarse para examinar diversos tópi-

cos relacionados con la provisión de servicios de atención primaria de salud.

Por ejemplo, las investigaciones operativas pueden utilizarse en la planificación del

empleo de trabajadores comunitarios de salud o para examinar las ventajas y las des-

ventajas de distintos esquemas de financiación de los servicios a nivel de la comuni-

dad. Asimismo, puede emplearse para determinar el método óptimo de organización

de uno o más elementos de un programa de trabajadores comunitarios de salud, como

9. Blumenfeld S: Una

metodología general aplicada

a la atención primaria de la

salud. PRICOR. Proyecto de

investigaciones operativas en

atención primaria de la

salud. Center for Human

Services.
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su relación con la comunidad, su selección, la definición de sus actividades, etc. Las

técnicas de investigación operativa también pueden aplicarse para contribuir a disecar

nuevos sistemas e identificar medios para mejorar los existentes.

Encontrará una Guía metodológica sobre el proceso de la investigación operativa en

el anexo del módulo basado en “Una metodología General aplicada a la atención

primaria de la salud”. PRICOR. Proyecto de investigaciones operativas en atención

primaria de la salud. Center for Human Services. Autor: Blumenfeld, S. 

Esta guía estará también publicada en la página web del Programa Médicos

Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Bibliografía ampliatoria

del módulo de epidemiología.

a. Como actividad de integración de la Unidad 3, le proponemos que retome

el informe que elaboró durante las actividades del módulo 1 “Salud y

Sociedad” sobre los determinantes de salud y la caracterización del barrio.

Luego:

b. Revise cómo registró datos sobre infraestructura básica, tipos de vivienda,

grupos familiares, saneamiento, trabajo, escolarización, alimentación,

seguridad social.

¿Qué unidad de observación utilizó en cada caso?

Es importante que clasifique la unidad de observación que

definió en sus registros. Por ejemplo, es posible que cuando

registró datos de escolarización y trabajo las unidades de

observación fueran los individuos. Cuando registró tipos de

viviendas, saneamient,o es posible que la unidad de observa-

ción fuera la familia. Cuando registró el acceso a servicio de

cloacas es posible que la unidad fuera el barrio completo. Es

importante analizar los diferentes niveles de análisis de un

problema: nivel barrio, nivel familia, nivel individual.

Recuerde que relacionar dos o más variables son datos gru-

pales que caracterizan a los estudios ecológicos.
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c. ¿Modificaría algunas de las actividades previas en función de los nuevos

conocimientos adquiridos? ¿Cambiaría las definiciones utilizadas?

¿Agregaría o eliminaría variables? Justifique su respuesta.

d. Tomando como base lo aprendido en esa actividad y leyendo bibliografía

sobre el o los temas: escriba las preguntas posibles que lo ayuden a plante-

ar uno o varios posibles problemas de investigación. 

e. Realice una lista de problemas ordenada según orden de prioridad.

f. Elija una de las primeras preguntas de la lista de problemas que realizó en

el punto d: Discrimine o sectorice las partes del problema y establezca dis-

tintos tipos de relaciones. 

¿Qué modelos de investigación son más aptos para el problema? Justifique su

respuesta

Si el modelo es cualitativo: 

¿Qué técnicas de recolección de datos elegiría? 

¿Cómo registraría la información?

Si el modelo es cuantitativo: 

Liste todas las variables que pueda hallar en el texto que produjo.

Defina cada una de ellas teórica y operacionalmente.

Establezca las escalas de medición más adecuadas para cada variable.

Elija la fuente de información más adecuada para los datos.

En caso de ser necesario, construya un instrumento para la recolección de

datos. Elija el modo más conveniente de administrarlo. 

Realice un plan básico de cómo va a presentar los resultados de su trabajo

(puede elegir tablas o gráficos posibles para sus datos).

Le recordamos algu-

nos criterios básicos

para priorizar proble-

mas: frecuencia (el de

mayor incidencia o

prevalencia), grave-

dad (el que tiene

mayor impacto en

mortalidad o secue-

las), tendencia (el que

está aumentando su

frecuencia en el tiem-

po), vulnerabilidad (el

más fácil de modifi-

car).
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Introducción

El re co rri do his tó ri co de las dis tin tas con cep cio nes de la Epi de mio lo gía nos ha mos -

tra do una eta pa tem pra na en la que fue ca rac te ri za da co mo la cien cia de las epi de -

mias. Las en fer me da des de na tu ra le za in fec to con ta gio sas eran las de ma yor mag ni tud

en la épo ca y se acen tua ban en ton ces as pec tos in di vi dua les y mo de los uni cau sa lis tas. 

Es te mo de lo fue cam bian do a tra vés del tiem po, no só lo por que se pro du jo un ma yor

co no ci mien to acer ca de las en fer me da des trans mi si bles si no por que se co men za ron a

cues tio nar los en fo ques teó ri cos y me to do ló gi cos de la dis ci pli na. Es tos cam bios ocu -

rrían pa ra le la men te a otros que se da ban so bre las con cep cio nes res pec to del  pro ce so

so cial y cul tu ral de la sa lud y la en fer me dad. De es te mo do el es tu dio de las cau sas
de en fer me dad fue de jan do lu gar al es tu dio de los de ter mi nan tes de en fer me dad
y de sa lud. 

En es ta Uni dad re to ma re mos con ma yor pro fun di dad es tos cam bios y sus im pli can -

cias en los as pec tos epis te mo ló gi cos, teó ri cos y me to do ló gi cos, así co mo en la prác ti -

ca pro fe sio nal de los agen tes del sis te ma de sa lud.  

En es te mar co se pun tua li zan los si guien tes nú cleos pro ble má ti cos: 

¿Qué mo de los ex pli ca ti vos sub ya cen en el in te rior de los equi pos

de sa lud? 

¿En qué me di da los cam bios dis cur si vos im pli can cam bios en las

prác ti cas sa ni ta rias con cre tas?

El pe so que las an ti guas tra di cio nes fi lo só fi cas tie nen en nues tra cul tu ra pro du ce

efec tos di fí ci les de mo di fi car y al go así su ce de con la cul tu ra po si ti vis ta que -si bien

es tá cues tio na da por los más im por tan tes y ac tua les fi ló so fos de la cien cia- per ma ne -

ce in ter na li za da en los su je tos so cia les y, por lo tan to, pue de evi den ciar se en las prác -

ti cas pro fe sio na les y cien tí fi cas de los dis tin tos ac to res so cia les del sis te ma de sa lud. 

Objetivosespecíficos

Es pe ra mos que lue go de la lec tu ra del ma te rial se en cuen tre en con di cio nes de:

Co no cer las di fe ren cias en tre los mo de los uni cau sa lis tas, mul ti cau sa lis tas y

el con cep to de de ter mi na ción.

Re fle xio nar so bre el pro ce so de sa lud y en fer me dad se gún sus dis tin tos mo -

de los ex pli ca ti vos o com pren si vos.
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Ana li zar las re la cio nes en tre con di cio nes de vi da y pro ce sos de sa lud-en fer -

me dad-aten ción a par tir de mo de los vin cu la dos a la cau sa y otros vin cu la dos a

las de ter mi na cio nes. 

Com pren der as pec tos fi lo só fi cos y epis te mo ló gi cos que sub ya cen a las

trans for ma cio nes de los en fo ques epi de mio ló gi cos. 

Cuan do apa re ce una en fer me dad nue va, por lo ge ne ral exis te una ur gen te ne ce -

si dad de iden ti fi car la fuen te, la cau sa o los de ter mi nan tes del pro ble ma. Con

fre cuen cia, la iden ti fi ca ción de fac to res am bien ta les u ocu pa cio na les de man da

la eva lua ción de per so nas ex pues tas, va lo rar el ries go de la en fer me dad, etc.,

pa ra re co men dar el con trol y las me di das de pre ven ción que la po bla ción acep -

te. 

Le pro po ne mos que lea aten ta men te los si guien tes pá rra fos que se han ex -

traí do del li bro EpidemiologíaBásica de Bea gle ho le, Bo ni ta y Kjells tröm,

pu bli ca do por la Or ga ni za ción Pa na me ri ca na de la Sa lud en 2003. Se tra ta

de una se lec ción to ma da de un apar ta do de no mi na do “Lo gros de la epi de -

mio lo gía”:

Actividad Inicial

In to xI ca cIón por me tIl mer cu rIo

Si ya en la Edad Me dia se sa bía que el mer cu rio es una sus tan cia pe li gro sa,

en épo ca re cien te es te me tal se ha con ver ti do en sím bo lo de los pe li gros de

la con ta mi na ción am bien tal. En los años cin cuen ta una fá bri ca de Mi na ma ta,

Ja pón, ver tía com pues tos de mer cu rio por sus ca ñe rías a una pe que ña ba hía.

El me til mer cu rio se acu mu ló en los pe ces, que pro vo ca ron así en ve ne na -

mien tos gra ves de las per so nas que los co mían (WHO, 1990a).

La epi de mio lo gía de sem pe ñó un pa pel cru cial en la iden ti fi ca ción de la cau -

sa y en el con trol de la que fue una de las pri me ras epi de mias co no ci das de

en fer me da des cau sa das por con ta mi na ción am bien tal. Los ca sos ini cia les

fue ron diag nos ti ca dos co mo me nin gi tis in fec cio sa. Sin em bar go, se ob ser vó

que los 121 pa cien tes re si dían en su ma yor par te cer ca de la ba hía de Mi na -

ma ta. Una en cues ta so bre las per so nas que ha bían pa de ci do la en fer me dad y

las que no la ha bían pre sen ta do mos tró que ca si las úni cas víc ti mas eran
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miem bros de fa mi lias que se de di ca ban so bre to do a la pes ca. Las per so nas

que vi si ta ban a esas fa mi lias y quie nes sien do de las fa mi lias de pes ca do res co -

mían po co pes ca do no su frían la en fer me dad. Se lle gó a la con clu sión de que

ha bía al go en el pes ca do que in to xi ca ba a los pa cien tes y que la en fer me dad no

era trans mi si ble ni de ori gen ge né ti co. 

Es te fue el pri mer bro te co no ci do de en ve ne na mien to por me til mer cu rio en el

que in ter ve nía el pes ca do y fue pre ci so de di car va rios años a la in ves ti ga ción

an tes de que se pu die ra iden ti fi car su cau sa exac ta. La en fer me dad de Mi na ma -

ta se ha con ver ti do en una de las en fer me da des am bien ta les me jor co no ci das.

En otra zo na de Ja pón se pro du jo un se gun do bro te en los años se sen ta. En

otros paí ses se han ob ser va do in to xi ca cio nes me nos gra ves por me til mer cu rio

en el pes ca do (WHO, 1990a). 

Lesugerimos

queescribaeste

informepuesle

serádeutilidad

paraestablecer

relacionescon

lassiguientes

actividades.

A partir de la lectura le solicitamos que realice un informe en el que determine,

según su entender:

1. ¿Qué tipo de explicación se propone respecto de esta enfermedad? 

2. ¿Cómo se ha llegado a comprenderla?

3. ¿Qué instrumentos han utilizado los investigadores?

4. ¿Encuentra Ud. una única causa que la explique?

5. Le proponemos ahora que describa una de las enfermedades más frecuen-

tes que encuentra en la población de la comunidad que asiste a su Centro

de Salud y que responda las mismas cuatro preguntas: 

a. ¿Cómo puede explicarse la frecuencia de esa enfermedad?

b. ¿De qué modo se arribó a su comprensión?

c. ¿Se ha utilizado algún instrumento para obtener esa información?

¿Cuál/es?

d. ¿Puede ser explicada por una única causa?
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1.Elconceptodecausalidad

Des de que la fi lo so fía uti li za el con cep to de “cau sa” se re fie re a la pro duc ción de al -

go (el efec to) en fun ción de cier tas nor mas. La cau sa ex pli ca ría en ton ces el mo ti vo

por el que se ha pro du ci do cier to efec to. 

En es te sen ti do, di ce Mar ti nez Na va rro1: “la bús que da de las cau sas pro duc to ras de en -

fer me da des es el ob je ti vo fun da men tal de la epi de mio lo gía”.

Es de cir que la cues tión a con si de rar en la Epi de mio lo gía es la con cep tua li za ción u
ope ra cio na li za ción me to do ló gi ca de la cau sa li dad.

Iden ti fi car las cau sas, en ton ces, es una de las for mas en que el pen sa mien to cien tí fi co

abor da la ex pli ca ción de los fun da men tos que ori gi nan la apa ri ción de los fe nó me nos.

Una “cau sa” se ría un agen te efi caz, cu yo aná li sis ga ran ti za ría un ma -

yor co no ci mien to del fe nó me no es tu dia do. Es to sig ni fi ca la po si bi li -

dad de in ter ven ción so bre las cau sas an tes de que ocu rran los he -

chos.

La pri me ra ope ra ción ló gi ca, pa ra pen sar la cau sa li dad, es la de es ta ble cer di fe ren -
cias en tre la cau sa y el efec to. 

Es de cir, si lla ma mos C a la cau sa y E al efec to, és tos de ben ser di fe -

ren tes  (C ¤ E ) y ade más se de be rá asu mir el prin ci pio de la iden ti -

dad: la cau sa de be ser di fe ren te de la no cau sa ( C ¤  C ) e igual men -

te el efec to de be ser di fe ren te al no efec to (E ¤  E).

Otro pun to a des ta car es to mar en cuen ta el “ne xo”: la reu nión del an te ce den te “cau -

sa” con el con se cuen te “efec to”. 

Es te ne xo es un la zo, re la ción, co ne xión, vín cu lo en tre los even tos. El ne xo cau sal es

pen sa do co mo una co ne xión li neal, no com ple ja, uní vo ca y di men sio na ble.

Ma te má ti ca men te la ocu rren cia del E es fun ción de la cau sa o sea:

E = f (C)

Lacausalidadesunodelosprincipiosfundamentalesdelpensamiento

científico,encuantotieneporobjetoidentificarlascausasprimariasde

losacontecimientosnaturales.

1. Martinez Navarro J.F. La

causalidad en Epidemiología.

Rev. San.Hig.Púb 56:1139,

1982.
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La apli ca ción de los mé to dos epi de mio ló gi cos per mi te es tu diar la aso cia ción que exis -

te en tre un fac tor de ex po si ción y la en fer me dad. Re fle xio nar acer ca de los fac to res de

ex po si ción es re mi tir se a los fac to res am bien ta les – en ge ne ral – que pue den pro ve nir

de ali men tos, de fac to res cli má ti cos, ra dia cio nes, fac to res quí mi cos, etc.

Porejemplo:Sepuedenrealizarestudiosdenominados“experimentales”conanima-

lesparaobservarsideterminadosfactoressoncancerígenos,peromuchasvecesseha

constatadoquenotodoslosfactoresafectanporigualalosanimalesyaloshumanos.

Cabedestacarqueestosestudios,engeneral,seproducendesdeunamirada“clínica”

(conunniveldeanálisisindividual).

Es po si ble cam biar de ni vel de ob ser va ción y re la cio nar las ta sas de in ci den cia de cán -

cer de ma ma de di fe ren tes paí ses con el con su mo pro me dio por ha bi tan te de die tas con

al to con te ni do de gra sas (ni vel de aná li sis eco ló gi co). Pe ro es tos es tu dios tie nen la li -

mi ta ción de que la com pro ba ción no pue de ser ad ju di ca da a los in di vi duos.

Aho ra bien, al ana li zar es tas aso cia cio nes sur gen pre gun tas co mo ¿Es ta aso cia ción es

ver da de ra o fal sa? Ge ne ral men te só lo es po si ble con tes tar la a la luz del “di se ño” o de

la mi ra da de la “me to do lo gía del es tu dio” apli ca do.

Las re la cio nes cau sa les pue den ser di rec tas o in di rec tas. En las pri me ras, el fac tor “di -

rec ta men te” cau sa la en fer me dad sin nin gún pa so in ter me dio:

mien tras que en las in di rec tas son ne ce sa rios pa sos in ter me dios:

FActoR ENFERMEDAD

Factor Paso 1 Paso 2 Paso n Enfermedad
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2.Epistemologíaycausalidad

Pa ra in ter pre tar los di fe ren tes mo de los pro pues tos pa ra el es tu dio de las cau sas es ne -

ce sa rio co no cer bá si ca men te el mar co epis te mo ló gi co en el que fue ron for mu la dos.

Hay di ver sas no cio nes acer ca de la cau sa li dad que pue den ras trear se des de los pre so -

crá ti cos en ade lan te, pe ro es in du da ble que és ta ha ocu pa do un lu gar re le van te en el

co no ci mien to cien tí fi co, es pe cial men te en es tu dios de ti po ob ser va cio nal y ex pe ri -

men tal, ca rac te rís ti cos de las cien cias na tu ra les.

Nuevamente,paraentenderlasherramientasepidemiológicas,es

necesariocomprendersusorígenesysuprocesohistórico.Le

aconsejamosrevisarnuevamentelaunidaddemetodologíadela

investigaciónyepidemiología,específicamentedondesedesarro-

llaepistemología.

Iden ti fi car las cau sas, una de las for mas en que el pen sa mien to cien tí fi co abor da la

ex pli ca ción de la apa ri ción de los fe nó me nos, es pro duc to de lo que po dría con si de -

rar se el dis cur so de la mo der ni dad. 

Llamamosmodernidadalproductodelasdosgrandesrevolucioneseuro-

peas:laFrancesa(revoluciónideológicaypolítica)ylaIndustrial(económi-

ca).EnlamedidaenqueunNuevoOrdendesplazóalAntiguoRégimende

laEdadMediayconellolaunidaddesaber(constituidaporlareligión,lafi-

losofíaylaciencia)perdióvigencia.

Ha cia 1930, la epis te mo lo gía o fi lo so fía de la cien cia fue la for ma pre do mi nan te que

adop tó la fi lo so fía y, de es te mo do, la ra cio na li dad cien tí fi ca -que mu cho an tes ha bía

ga na do la ba ta lla con tra el os cu ran tis mo y la re li gión- se con vir tió en el dis cur so más

pres ti gio so pa ra pro du cir co no ci mien tos.

El dis cur so cien tí fi co (po si ti vis ta) fue co bran do he ge mo nía has ta ha cer se do mi nan te

en el si glo pa sa do. 

Re pa se mos los ras gos más im por tan tes del po si ti vis mo:

La pros crip ción de to da me ta fí si ca. 2

La exi gen cia ri gu ro sa de ate ner se a los he chos. 

2. Diccionario de la Real

Academia Española

(www.rae.es) 1. f. Parte de la

filosofía que trata del ser en

cuanto tal, y de sus propieda-

des, principios y causas pri-

meras.  2. f. Modo de discu-

rrir con demasiada sutileza

en cualquier materia.
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Los “he chos” son co sas o acon te ci mien tos ac ce si bles a la ob ser va ción o son

fe nó me nos u ob je tos de ex pe rien cia.

To do pre sun to co no ci mien to de be res pon der a la “nor ma li dad me to do ló gi -

ca”(un úni co mé to do).

Pro po ne la pre ci sión fren te a la va gue dad: el co no ci mien to no pue de ser ar bi -

tra rio. 

Fue y es con si de ra do co mo un “ideal” de lo ob je ti vo, de la uni dad, del pro gre -

so. 

La ver dad cien tí fi ca con si de ra da co mo un bien so cial.

No hay más sa ber que el cien tí fi co.

Así el sa ber po si ti vo se cen tra en al can zar las re la cio nes cons tan tes que exis ten en tre

los fe nó me nos ob ser va dos o le yes. 

En es te mar co po si ti vis ta, los en fo ques me ca ni cis tas, las ex pli ca cio nes cau sa lis tas y

to do aque llo que pue da con si de rar se ob ser va ble y ma ni fies to son con cep cio nes acep -

ta das de acuer do a cri te rios de cien ti fi ci dad.

El po si ti vis mo “es tá in cor po ra do” en la cul tu ra y, si us ted pres ta aten ción, pue de re -

co no cer lo cuan do per ci be que se prio ri za la neu tra li dad, cuan do la idea de sub je ti vi -

dad es con si de ra da an ti cien tí fi ca, aun cuan do el ob je to que se es tu die es té in ser to en

el cam po de las cien cias so cia les. 

El dis cur so de la epis te mo lo gía fue cam bian do en la me di da en que el si glo XX fue

trans cu rrien do, sin em bar go es tos cam bios no pue den ser atri bui dos de mo do ex clu si -

vo a ra zo nes cien tí fi cas. Es fac ti ble en con trar que cam bios en el or den so cio-po lí ti co-

eco nó mi co tie nen con se cuen cias so bre el dis cur so cien tí fi co. 

Se hi zo in dis pen sa ble in te grar otras for mas de de ter mi na ción que con tem plen  los

pro ce sos de di fe ren tes es fe ras de la rea li dad per mi tien do in cor po rar ele men tos de

mar cos epis te mo ló gi cos di fe ren tes del po si ti vis mo, que se adap tan me jor pa ra el es tu -

dio de de ter mi nan tes so cia les y cul tu ra les de la sa lud.

El sur gi mien to de lo “so cial” en la ex pli ca ción de la en fer me dad, que ya ha bía es ta do

pre sen te en los aná li sis de la dis mi nu ción de la mor ta li dad y mor bi li dad que ocu rrie -

ron en cier tos gru pos so cia les eu ro peos con la ac ción del Es ta do so bre la di ná mi ca de

la po bla ción, to ma un nue vo pro ta go nis mo. En ri que Ná je ra (1988) pro po ne uti li zar

una obra tea tral co mo me tá fo ra de ma ne ra de com pren der el con cep to de red de cau -
sa li dad. 

Por ejem plo: en al gu nas obras, un ac tor es el per so na je prin ci pal y lle va el de sa rro llo

de to da la obra -pen san do en un agen te cau sal-; mien tras que en otras exis ten nu me -
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ro sos ac to res con pa pe les igual men te im por tan tes y se re quie re de to dos pa ra que la

obra cum pla con el ob je ti vo. Es ta úl ti ma si tua ción se ría com pa ra ble a pen sar la cau -

sa li dad en tér mi nos de una red o tra ma com pli ca da.  

De be se ña lar se que los as pec tos trans for ma do res de mo ran mu cho más que los re -
pro duc ti vos en ins ta lar se en las co mu ni da des; el an ti guo con cep to de re sis ten cia al

cam bio pue de hoy ser com pren di do con cla ri dad. Por lo tan to, a pe sar de es tos cam -

bios, no ha su ce di do lo mis mo con la con cep ción de cien cia que po seen los cien tí fi -

cos, los pro fe sio na les y la co mu ni dad en ge ne ral.

EselpropósitoparaestaUnidaddeestudioinvitaralosalumnos

paraquepuedanreflexionarsobreeltipodeconcepción–cons-

cienteoinconsciente-queposeanacercadelacausa,lacausali-

dadylacienciaengeneral.

Enlatareacotidianadeltrabajadordeatenciónprimariadela

saludestosconceptosseguramenteseponenenjuegoenlasmo-

dalidadesutilizadasparavalorarlasituaciónepidemiológicade

sucomunidad.

...“Las pri me ras obras dis po ni bles so bre epi de mio lo gía se en cuen tran en tre

los es cri tos de Hi pó cra tes. En el li bro Sobrelasaguas,airesylugares, el

au tor es pe cu la so bre las re la cio nes en tre las en fer me da des y el am bien te

fí si co del cli ma, aguas, sue los y vien tos do mi nan tes. Es te li bro ha ce una

des crip ción de las en fer me da des (en tre las cua les re co no ce mos el pa lu dis -

mo) re la cio na das con las aguas es tan ca das en pan ta nos y la gos. El au tor

de du ce lue go la na tu ra le za de la re la ción en tre la en fer me dad y el agua.

He aquí un pa sa je3:

Las aguas quie tas, pan ta no sas y es tan ca das son, por fuer za, en el ve ra no,

ca lien tes, gor das y fé ti das, porque no flu yen, pe ro, co mo las ali men ta el

agua de llu via, siem pre nue va, y las ca lien ta el sol, son, necesariamente,

de mal co lor, no ci vas y pro duc to ras de bi lis; en in vier no, son he la das, frías

y tur bias a cau sa de la nie ve y los hie los, de suer te que ocasionan, con

gran fa ci li dad, fle ma y ron que ras. Quie nes las be ben tie nen siem pre el ba -

Sobre el concepto y estrategias en epidemiología

Le proponemos leer el siguiente párrafo extraído del libro Conceptoyestrategias

enepidemiología.Elpensamientocausalenlascienciasdelasalud de Mervyn

Susser. Conceptos y Estrategias en epidemiología. El pensamiento causal en las

ciencias de la salud. Biblioteca de la salud. México.1991.

3. Hipócrates, Sobrelos

aires,aguasylugares.
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A par tir de lo leí do le pro po ne mos que re fle xio ne so bre lo si guien te: 

La eta pa mias miá ti ca de ri va ba di rec ta men te de la me di ci na hi po crá ti ca y lle vó a

la re co men da ción de de se car pan ta nos pa ra dis mi nuir la fie bre al re mo ver la

“cau sa” de la mis ma: “el agua es tan ca da”.  

La in ter ven ción fue exi to sa por que se lo gró dis mi nuir el pa lu dis mo. Re cuer de

que se con si de ra exi to so a la in ter ven ción so bre las cau sas pa ra evi tar que ocu -

rran los he chos.

¿Us ted cree que la teo ría cau sal era co rrec ta? Jus ti fi que su res pues ta.

zo gran de y con-traí do, y el vien tre du ro, del ga do y ca lien te. Se les que -

dan del ga dos los hom bros, cla ví cu las y ca ra, pues las car nes se con su men

al ir se ha cia el ba zo (...). Es ta afec ción les acom pa ña en ve ra no e in vier -

no. Ade más, so bre vie nen hi dro pe sías, nu me ro sí si mas y mor ta les en gra do

su mo. Efectivamente, en ve ra no se dan mu chas di sen te rías, dia rreas y fie -

bres cuar ta nas de lar ga du ra ción. Esas en fer me da des, al pro lon gar se, ha-

cencaer en hi dro pe sía. 

Pro ba ble men te era cier to que el agua es ta ba es tan ca da y eva po ra da, que

las per so nas que la be bían te nían ba zos gran des y que su frían dia rrea y

fie bres en ve ra no. El ra zo na mien to ba sa do en es tas ob ser va cio nes era

bue no en su con tex to, pe ro por lo me nos la mi tad de los seis plan tea mien -

tos cau sa les (se ña la dos con los tér mi nos ope ra ti vos en cur si vas) es tán

equi vo ca dos. Hi pó cra tes no po día sa ber que el pa lu dis mo se de bía a un

pa rá si to trans mi ti do de una per so na a otra por mos qui tos Anop he les que

se cria ban en el agua es tan ca da de char cos es ti va les y no, se gún él creía,

al agua mis ma. Tam po co po día sa ber que el cre ci mien to del ba zo era una

reac ción a la in fec ción pa ra si ta ria y no a la in ges tión de agua. Ni si quie ra

po dría ha ber adi vi na do lo an te rior por que no exis tía el con cep to de los

agen tes bio ló gi cos de las en fer me da des. Es te con cep to sub ya ce a la su po -

si ción de que los mi croor ga nis mos y pa rá si tos pue den cau sar en fer me da -

des. El au tor te nía ra zón en creer que la in ges tión de agua es tan ca da era

no ci va y a me nu do pro du cía dia rrea. En es te ca so tam po co po día sa ber

que el da ño se de bía a bac te rias y pro to zoa rios trans mi ti dos por los ex cre -

men tos hu ma nos que con ta mi na ban el agua y no al agua mis ma.

Es te ra zo na mien to hi po crá ti co es ta ba equi vo ca do tam bién por otros mo ti -

vos. Es aho ra cla ro pa ra no so tros que una cau sa de error re si día en la fal ta

de di fe ren cia ción en tre las va ria bles, es to es, la in ca pa ci dad de con ce bir -

las efi caz men te y se pa rar unas de las otras.”.....

Elpropósitodeesta

actividadesquerefle-

xionesobrecómouna

teoríaconerroreso

debilidadespuedelle-

varaaccionesconim-

pactopositivosobrela

saluddeunadetermi-

nadapoblación.

Estasituaciónleayu-

daráaentenderpor

qué,apesardequese

encuentranenrevi-

sión,muchasmetodo-

logíascontinúanutili-

zándose.Algunosepi-

demiólogos/asjerar-

quizanlosbuenosre-

sultadosyelimpacto

ensaludpúblicaal

aplicarlas.
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2.1.Launicausalidad

Desde la Epidemiología –con la aplicación de sus métodos– es posible analizar la

asociación que existe entre una “exposición” y una “enfermedad”. 

CAUSA      —————      EFECTO

La “unicausalidad” tuvo gran desarrollo especialmente en la transmisión de las enfer-

medades infecciosas.

La expresión de la unicausalidad la encontramos en los postulados de Koch:

Un agente es la causa de la enfermedad si: 

Está presente en todos los casos de la enfermedad.

No aparece en otra enfermedad como agente parásito fortuito y no patógeno.

Se aísla en cultivo puro a partir de un animal, puede ser pasado repetidamente

por cultivos.

Induce la misma enfermedad en otros animales al ser inoculado. 

Si lo anterior se revisa según conceptos más actuales se puede modificar de la

siguiente manera:

Un agente es la causa de la enfermedad si: 

Está presente en todos los casos de la enfermedad: podría detectarse en forma
directa por cultivo del germen o por aislamiento, o en forma indirecta
mediante la amplificación del DNA (información genética contenida en las

células) utilizando técnicas que permiten identificar especie y género del DNA

obtenido de una muestra (Ejemplo: suero del paciente) 

No aparece en otra enfermedad como agente parásito fortuito y  no patógeno:

excepto caso de  portadores asintomáticos.

Se aísla en cultivo puro a partir de un animal, puede ser pasado repetidamente

por cultivos. 

Induce la misma enfermedad en otros animales al ser inoculado: si son suscep-

tibles.

Se presenta una respuesta especifica al tratamiento con antimicrobianos. 
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Estos postulados implican la identificación de “microorganismos”. 

La metodología adecuada se basa en la demostración experimental.

el abordaje “unicausal” tuvo gran desarrollo, especialmente en la transmi-
sión de las enfermedades infecciosas. mientras que la “ignorancia” respecto
de los procesos causales de las enfermedades llamadas no transmisibles o cró-
nicas –degenerativas- llevó a la cuantificación probabilística del riesgo.

La concepción probabilística se relaciona directamente con la multicausalidad, pero

se darán las bases de la misma como una introducción previa.

Los estudios de relación causa – efecto en Epidemiología se desarrollaron sobre la

base de estimar una medida –riesgo relativo, odds ratio, riesgo atribuible – entre la

exposición  y la enfermedad. 

Un concepto causal similar estaba implícito también, al considerar a una determinada

intervención farmacológica como “causa” de la curación de determinada enfermedad. 

ahora bien, cuando se encuentra una asociación entre la exposición a un fac-
tor y el desarrollo de una enfermedad cabe efectuar la pregunta: ¿esta  aso-
ciación es causal? o dicho de otra forma, ¿estos factores podrían considerar-
se como etiológicos de la enfermedad?

Hulley y Cummings4 describen cinco explicaciones posibles para el hallazgo de
una asociación entre una supuesta causa y un efecto:

1. el azar: cuando los estudios epidemiológicos utilizan estadística, los investigado-

res aceptan una probabilidad de error por azar. Se entiende que la probabilidad de

ocurrencia es baja (generalmente menos del 5%) pero no es imposible. Piense que

5% implica que 5 de cada 100 estudios -que es equivalente a decir 1 de cada 20-

darán una asociación estadísticamente significativa sólo por azar.

2. Sesgo: un mal diseño de un estudio con errores metodológicos puede llevar a un

resultado espurio.

3.relación efecto-causa: una relación real pero inversa en el tiempo. Por ejemplo: si

estudiamos en un mismo momento un marcador tumoral que consideramos causa y la

presencia de un tumor (efecto) podemos concluir que existe asociación pero: ¿el mar-

cador será la causa o la consecuencia del tumor? Este tipo de error es más frecuente

en estudios transversales donde el supuesto factor de exposición y el supuesto evento

se miden en un mismo momento en el tiempo.

4. re la ción efec to-efec to: pue den exis tir in ter fe ren cias en tre di fe ren tes cau sas que
4. En su libro Diseñodela

investigaciónclínica.Un

enfoqueepidemiológico.

Editorial Doyma. 1993.
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den por re sul ta dos aso cia cio nes rea les pe ro no de bi das a re la cio nes de cau sa-efec to.

Se ha de fi ni do a es tos fac to res co mo in ter vi nien tes y el más fre cuen te es el fe nó me no

de con fu sión. 

Veamos cómo se representa este concepto gráficamente:

Fe nó me no de con fu sión

Unconfundidor(con foun ding)sepuededefinirasí:Dadaunarelaciónentre

unaexposición-posiblefactorderiesgo(FR)-yunevento(E),seconsidera

factordeconfusión(FC)auntercerelementoqueseasociaconlaexposi-

ciónenlapoblaciónseleccionadaalmismotiempoquesecomportacomo

factorderiesgoparaelevento.

Figura 1: El confundidor (FC) se asocia al factor de riesgo (FR) y al evento (E)

Repaseelconcep-

todeconfundidor

quefuevistoenla

Unidad2.

Puederepasarel

conceptodecon-

fusiónyajusteen

elcapítulo“Aná-

lisis”dellibrode

Riegelman:lectu-

raincluidaenla

unidad2.

Porejemplo:Enunestudiodondeseintentaevaluarsieltomarcafé(FR)seasocia

enenfermedadcoronaria(E),eltabaquismosecomportaríacomounfactordecon-

fusión,dadoquehayunarelaciónentretabaquismoyenfermedadcoronaria(Rela-

ciónFC-E)yesposiblequelaspersonasquefumantomenmáscafé(relaciónFC-

FR).Sinosecontrolatabaquismo,puederesultarquelasconclusionesnoseanváli-

das.

5. re la ción cau sa-efec to: en es te ca so se tra ta del ti po de aso cia ción que se es tá es -

tu dian do.

Da da la di fi cul tad pa ra es ta ble cer re la cio nes etio ló gi cas con es tos mo de los se ha es ta -

ble ci do una se rie de cri te rios que for ta le cen la hi pó te sis de una aso cia ción cau sal:

re la ción tem po ral: la re la ción tem po ral co rrec ta es en con trar que la su pues ta

cau sa es ta ba pre sen te an tes de que se de sa rro lla ra el efec to. No to dos los es tu -

dios epi de mio ló gi cos per mi ten afir mar que se ob ser vó una se cuen cia co rrec ta.

Se pue de sa ber que la ex po si ción fue pre via al even to en en sa yos clí ni cos y es -

tu dios de co hor te pros pec ti vas, pe ro no pa sa lo mis mo en es tu dios de ca sos y

con tro les, por ejem plo. Es ta re la ción tem po ral de ex po si ción y en fer me dad es

im por tan te y no só lo pa ra cla ri fi car el or den en que ocu rren si no tam bién al

FR

FC

E
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ob ser var el intervalodetiempo en que es tos fe nó me nos su ce den. Es te cri te rio

evi ta con si de rar co mo cau sa a un efec to de la en fer me dad. Por ejem plo: no po -

de mos con si de rar a una de ter mi na da ex po si ción co mo la cau sa de un even to si

és te apa re ce mu cho an tes o mu cho des pués que el pe río do de in cu ba ción o la -

ten cia co no ci do pa ra la afec ción.

Fuer za de aso cia ción: pue de ser es ti ma da me dian te las me di das de aso cia -

ción. Cuan do los va lo res de ries go re la ti vo o de oddsratio son muy al tos es

más pro ba ble que se de ba a una re la ción cau sal. Es te cri te rio dis mi nu ye la pro -

ba bi li dad de que la aso cia ción sea por azar o por ses go.

re la ción do sis-res pues ta: si el in cre men to de la res pues ta se en cuen tra aso -

cia do a la “do sis”. Si se es tu dia una ex po si ción co mo que in cre men ta el ries go

de una en fer me dad, es ló gi co ob ser var que a ma yor tiem po o do sis de ex po si -

ción, ma yor pro ba bi li dad de en fer mar. Por ejem plo: si se es ta ble ce una re la -

ción en tre nú me ro de ci ga rri llos fu ma dos y pro ba bi li dad de cán cer de pul món.

re pli ca ción: es im por tan te ob ser var la re la ción en di fe ren tes gru pos o po bla -

cio nes con la fi na li dad de co no cer si se en cuen tran los mis mos re sul ta dos. Un

úni co es tu dio que mues tre una aso cia ción pu do ha ber si do pro duc to del azar,

pe ro si va rios es tu dios en di fe ren tes po bla cio nes y ám bi tos lo gran si mi la res re -

sul ta dos, es más pro ba ble que de trás de ellos se en cuen tre una re la ción cau sal. 

Bio ló gi ca men te plau si ble: es te as pec to se re fie re a la co he ren cia con que ocu -

rre y de acuer do al “cuer po del co no ci mien to” de que se dis pon ga. Es te pun to

es el que ex pli ca por qué es im por tan te rea li zar el mar co teó ri co an tes de cual -

quier in ves ti ga ción. Las teo rías o ex pli ca cio nes de por qué se con si de ra co mo

po si ble “cau sa” ha cen po si ble la in ter pre ta ción de los re sul ta dos de un es tu dio.

2.2.LaMulticausalidad

La teo ría mul ti cau sal de la en fer me dad se con so li dó en la dé ca da del 60 y sus ti tu yó a

la teo ría uni cau sal. 

Lateoríamulticausalsesustentaenquelacausadelaenferme-

dadnoesúnicasinoquecoexisteconvariascausas.Quienes

sostienenestateoríaplanteanquelaepidemiologíapersigueel

propósitodedescubrirrelacionesqueofrezcanposibilidadespara

laprevencióndelaenfermedad.

Las di fe ren tes cau sas pue den cla si fi car se en di rec tas e in di rec tas,  ne ce sa rias  y su fi -
cien tes. 
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Lacausaesdi rec ta siuncambioenelfactorcausalescapazdeproducir

uncambioenelefectoconlacondicióndequenohayafactoresintervi-

nientesconocidosyunmismoniveldeorganizaciónenelsistema.Esde-

cir,porejemplo,factoresindividualesyenfermos(nivelindividual)oconta-

minaciónambientalyprobabilidaddeenfermedadenelgrupo(nivelgru-

pal).

Lacausaesin di rec ta cuandoentrelacausaestudiadaysuresultadose

intercalaunasecuenciadefactoresencadenadosendiferentesnivelesde

organización.Ejemplo:numerososautoreshandescritolarelaciónentre

nivelsocioeconómicoymortalidad;almomentodehipotetizarsobrelos

vínculosentreclasesocial(niveldeorganizacióngrupal)ylascausasde

muerteencadaindividuo(nivelindividual)seguramenteseidentificaráuna

cadenaderelacionesqueexpliquenlarelación.

Lascausasne ce sa rias sonaquellasquedebenestarpresentesparaque

ocurraunevento.Esdecir,cuandolaenfermedadnopuededesarrollarse

ensuausencia.

Lascausassu fi cien tes sonaquellasqueporsísolaspuedencausarun

evento.Esdecirqueinevitablementeproducenoinicianlaenfermedad.

En ton ces se plan tea que, con di fe ren tes com bi na cio nes, las re la cio nes cau sa les pue -

den ser:

Ne ce sa rias y su fi cien tes.

Ne ce sa rias y no su fi cien tes.

Su fi cien tes pe ro no ne ce sa rias. 

Ni ne ce sa rias ni su fi cien tes.

ne ce sa ria y su fi cien te 

En es te ti po de re la ción sin el fac tor pre sen te no es po si ble el de sa rro llo de la en fer -

me dad. Si tua ción que ra ra men te ocu rre.

FAC TOR      —————   EN FER ME DAD

Porejemplo:paraenfermarderabiaesnecesarioysuficienteelcontactoconel

agente(víaunanimalinfectado).

Es te es que ma prac ti ca men te es idén ti co al mo de lo uni cau sal. 
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ne ce sa ria pe ro no su fi cien te

Así, múl ti ples fac to res se re quie ren pa ra que ocu rra la en fer me dad y en una se cuen -

cia de tiem po es pe cí fi ca.

UnejemplomuysimpleyconocidoseríaqueelbacilodeKochesunfactornecesa-

rioparaqueseproduzcalaenfermedadtuberculosa,estoesquesinlapresenciadel

bacilonopuedehaberenfermedad,peroestegermennoessuficientepuesnosiem-

prequeexistalapresenciadelMy co bac te rium tu ber cu lo sis implicalapresenciade

laenfermedad.Senecesitalapresenciadeunaseriedefactoresquecoadyuvenpara

queéstaseproduzca:elhambre,ladesnutrición,elhacinamiento,entreotros.Estos

últimosrevistencasimayorimportanciaparalaproduccióndelaenfermedadqueel

bacilomismo.Porellosehacomprobadolapresenciadelaenfermedadencapas

socialesdondepredominanestosfactoresquecoadyuvan.

Su fi cien te pe ro no ne ce sa ria 

En es te mo de lo un fac tor úni co pue de pro du cir la en fer me dad  pe ro la mis ma pue de

pro du cir se por otros fac to res.

o

o

En re su men po dría mos de cir que una mis ma en fer me dad pue de te ner di fe ren tes cau -

sas. 

Porejemplo:undañogenéticopuedeproducirseporradiaciones,químicos,etc...

Factor A

+

Factor B

+ 

Factor c

Enfermedad

Factor A

EnfermedadFactor B

Factor c
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ni su fi cien te ni ne ce sa rio  

Un fac tor por sí mis mo no es su fi cien te ni ne ce sa rio. Es el mo de lo más com ple jo pe -

ro el  más fre cuen te.

El mo de lo se apli ca fre cuen te men te a las en fer me da des no trans mi si bles. 

Porejemploenlaenfermedadcoronaria,dondeseidentificanfactoresderiesgoque

aumentanlaprobabilidaddedesarrollarlaperoeleventopuedeestarpresentecon

cualquiercombinacióndeellosyaunenausenciadetodosaquellosconocidos.

El es que ma pa ra es tu diar lo se pue de de no mi nar in fe ren cia y pre dic ción ya que se

ba sa en es ti mar ries gos me dian te el uso de me di das de aso cia ción “ajus ta das” e iden -

ti fi car con aná li sis es ta dís ti cos so fis ti ca dos (mul ti va ria bles) a to dos los pre dic to res

in de pen dien tes del even to.

Estemodelonobuscasolamentelascausasnecesariasysuficientes,

sinoquepersiguebrindarunarespuestaprácticaparacortarlacadena

causalmediantelaintervenciónenalgunavariable.

Una va rian te más di ná mi ca y de sa rro lla da del mo de lo mul ti cau sal es el es que ma pro -

pues to por Lea vell – Clark, de no mi na do la His to ria na tu ral de la en fer me dad.5

En es te mo de lo la idea de “con di ción so cial” es tá ubi ca da en la red  pe ro con la mis -

ma re le van cia que las de más con di cio nes (re du ci da a una va ria ble más), en tan to que

pue de pen sar se co mo des di bu ja da en el te rre no de las ex pli ca cio nes cau sa les.

El lu gar pa ra lo so cial, en las in ves ti ga cio nes epi de mio ló gi cas, se pro du jo a par tir de

la in cor po ra ción de va ria bles so cia les com pren di das co mo ni vel so cio eco nó mi co y5. Recuperar este tema ya

tratado en el Módulo 1.

o

o

Factor A + Factor B

EnfermedadFactor c + Factor D

Factor E + Factor F
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es te con cep to fue ope ra do a tra vés de los in di ca do res de in gre so fa mi liar, ni vel de

ins truc ción, lu gar de re si den cia, en tre otros.

2.Delacausaaladeterminación

Se ha co men ta do que la pos tu ra po si ti vis ta y el cau sa lis mo fue ron y son blan co de

nu me ro sas crí ti cas.

Las prin ci pa les crí ti cas a la epi de mio lo gía clá si ca se pue den re su mir en los si -

guien tes pun tos: 

In ter pre ta ción cau sa lis ta - re duc cio nis ta del es ta do de sa lud de las po bla cio nes.

El es tu dio de las en fer me da des se li mi ta al pla no em pí ri co, es de cir, a lo di rec -

ta men te ob ser va ble. 

La en fer me dad se re du ce a lo in di vi dual bio ló gi co.

En es te sen ti do, el re duc cio nis mo cau sa lis ta no co rres pon de pa ra co no cer un mun do

ca rac te ri za do por la trans for ma ción, por la di ver si dad, por la au sen cia de re gu la ri da -

des ab so lu tas en don de las aso cia cio nes só lo son una par te me nor  y no per ma nen te

de la rea li dad.

La de ter mi na ción no tie ne por qué ver se li mi ta da a va ria cio nes cuan ti ta ti vas, to do lo

que ha ce fal ta pa ra sos te ner la de ter mi na ción en sen ti do ge ne ral es ad mi tir que los

acon te ci mien tos ocu rren en una o más for mas de fi ni das (de ter mi na das), que ta les for -

mas de de ve nir no son ar bi tra rias si no le ga les y que los pro ce sos a tra vés de los cua -

les to do ob je to ad quie re sus ca rac te rís ti cas se de sa rro llan a par tir de con di cio nes

pree xis ten tes (Bun ge, M) .

Re to me las res pues tas a la ac ti vi dad ini cial y vuel va a pen sar las a la luz de lo es -

tu dia do has ta el mo men to. 

¿Qué mo de lo cau sal le pa re ce que uti li zó al ana li zar las cau sas del pro ble ma

en ese mo men to?

Rea li ce co men ta rios y crí ti cas –si las hu bie ra- a sus pro pias ex pli ca cio nes y

dis cú ta las con sus pa res. 

Leproponemos

quereflexioneso-

breelhechode

que,apesarde

lascríticas,la

mayoríadelashe-

rramientasdesa-

rrolladasbajola

teoríamulticausal

sesiguenutilizan-

doenlaactuali-

dadconbuenos

resultados,reco-

nociendosuslimi-

taciones.

Retomando la Actividad Inicial
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Sientendemosqueelprocesodesalud-enfermedad-atención(SEA)es

unprocesobiológicoysocialysiseaceptaelpresupuestodequelospro-

cesossocialessonhistóricos,complejos,fragmentados,conflictivos,

dependienteseinciertos,entonceslosmodeloscausalesnosonlosdispo-

sitivosmásadecuadosparaenfrentartalesobjetos.

los de ter mi nan tes pue den cons ti tuir se en fac to res, cual quie ra sea el even to,
ca rac te rís ti ca u otra ca te go ría de fi ni ble, siem pre que trai ga apa re ja do un
cam bio de las con di cio nes de sa lud / en fer me dad / aten ción en las po bla cio -
nes, ya sea fa vo ra ble o no.

La de ter mi na ción acep ta la po si bi li dad de tra tar a la rea li dad co mo com ple ja, im pli ca

con si de rar la in cer ti dum bre, la plu ri di men sio na li dad de tal for ma que in cor po re to das

las po si bi li da des y nin gu na de ellas se asu ma co mo un prin ci pio ab so lu to.

El en fo que me to do ló gi co pro pues to es la in fe ren cia es truc tu ral6.

Tex to del Plan Fe de ral

Sebuscaráquelaimagenobjetivodelosgobiernosmunici-

palesintegrelasáreasdesaludconlasdeambienteydesa-

rrollosustentable,estaintegraciónsurgedelanecesidadde

asociareldiagnósticodelpacientealascondicionessanita-

riasdelacomunidaddondevive,sushábitospersonales,

susactividadesocupacionalesylascaracterísticasdeleco-

sistema....

6. Almeida Filho N. Lacien-

ciatímida. Buenos Aires:

Lugar Editorial, 2000.

Pa ra ello se tor na ne ce sa rio la com pren sión de la tri ple ine qui dad de la que for man

par te los fe nó me nos de cla se so cial, gé ne ro y et nia.

Lacríticaalcausalismofuenecesariaparaplantearlateoríadedetermina-

ciónqueintegralavisióndela“distribuciónepidemiológica”basadaenel

conceptodialécticodeequidad/inequidadquecondicionaelderechoal

accesodelosbienesdelosquedependelacalidaddevidadelosciuda-

danos.

Leproponemosquerevisenuevamenteestosconceptosqueyahan

sidoestudiadosduranteelmódulo1,SaludySociedad.
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2.1.LacausalidadylaEpidemiologíaCrítica

Co mo ya he mos vis to, en el si glo pa sa do las cien cias na tu ra les eran el mo de lo o ideal

cien tí fi co pa ra to das las cien cias, tam bién pa ra la Epi de mio lo gía. El ti po de ex pli ca -

cio nes era me ca ni cis ta y la de ter mi na ción de na tu ra le za uni cau sal (efec to-es pe cí fi co). 

Elejemplomásprecisoenestemarcoloconstituíaelantiguoenfoqueepidemiológi-

coligadoalasepidemias.

En la me di da en que la dis ci pli na fue am plian do su ob je to y el mé to do es ta dís ti co tu -

vo un pa pel más re le van te, se fue mo di fi can do el de ter mi nis mo cau sal ha cia mo de los

mul ti cau sa lis tas. El ra zo na mien to epi de mio ló gi co, y por lo tan to ló gi co, a par tir del

con cep to de ries go plan tea un jue go de pro ba bi li da des de que se de sa rro lle la en fer -

me dad en fun ción de de ter mi na do nú me ro de fac to res de ex po si ción.   

la prin ci pal crí ti ca que se ha ce a es te mo de lo des de la epi de mio lo gía crí ti ca
es que se pri vi le gia un ti po de mé to do, un ti po de de ter mi na ción y un mo do
par ti cu lar de in ter pre tar la rea li dad so cial. mo de los uni cau sa les y mul ti cau -
sa les no ten drían en es ta pers pec ti va gran des di fe ren cias en tre sí. el pun to en
dis cu sión es que la epi de mio lo gía clá si ca no quie re ale jar se del ideal de las
cien cias na tu ra les y, en es ta pers pec ti va, re cha za la in cor po ra ción del de las
cien cias so cia les (al mei da Fil ho, 2003). 

En la epi de mio lo gía crí ti ca, que acep ta sus ba ses en el mo de lo eco ló gi co,  la con cep -

ción de la rea li dad co mo pro ce so es, de al gu na ma ne ra, un mo vi mien to or ga ni za dor

al re de dor de los mo dos de vi da o de la re pro duc ción so cial, con sus con tra dic cio nes y

re la cio nes, en ten dien do es to co mo un re cur so teó ri co pa ra com pren der el pro ce so de

de ter mi na ción epi de mio ló gi ca. 

Los mo dos de vi da per te ne cen a una di men sión par ti cu lar e in trans fe ri ble de ca da

uno de los gru pos que se mue ven co mo “su je tos co lec ti vos” his tó ri cos y en una co -

ti dia nei dad que les es pro pia.

Le recomendamos la lectura del "Glosario de Epidemiología Social" de Nancy

Krieger que se encuentra en en la página web del Programa Médicos Comunitarios.

Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca ampliatoria del módulo de epi-

demiología.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php
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La reproducción social permite desprender la categoría de “perfil epidemiológico”
como fundamento de la salud colectiva. También puede ser considerada como un

movimiento de producción y consumo de forma tal que permita establecer un movi-

miento interdependiente entre las dimensiones de la vida económica y las dimensio-

nes de la vida cultural, de la vida organizativa política y de la vida ecológica de los

grupos.

Esta concepción (dialéctica) permite una proyección de la acción en salud tanto en la

ruptura contra los procesos que  destruyen nuestra salud como en un comportamien-

to a favor de los procesos que nos protegen tanto a nivel de lo colectivo como indi-

vidualmente.

Es decir que es necesario recuperar y desarrollar diseños complejos de investigación

que den cuenta de que la situación de salud no se encuentra determinada sólo por los

procesos biológicos que se expresan a nivel de lo individual sino que se torna

imprescindible conocer los procesos sociales y culturales –modos de vida– que

concretamente determinan de manera compleja los procesos de salud colectiva en la

cotidianeidad de los grupos sociales.

Elprocesodelasalud,enfermedadyatencióncomoobjetodeanálisisde

laepidemiologíaseríalaaproximaciónalconocimientodeprocesostanto

individualescomocolectivosquesedeterminanmutuamente.

Porejemplo:paralaepidemiologíacrítica,analizarelprocesodeunainfecciónres-

piratoriaaguda(IRA)óunSíndromeobstructivobronquialinfantilpermitiríaenpri-

merainstancialadescripcióndeloscuadrosclínicos:cuándoestoscuadrossonmás

frecuentes,porejemplo.Peroesnecesarioademásbuscarexplicacionesenlasfor-

masculturales-enlosmodosdevida“colectivos”yenelmarcodelosestilosdevi-

da“individuales”-queacumulanlahistoriadeungruposocialenunmomentopa-

racomprenderlosdeterminantesestructuralesdelosprocesosespecíficosquelo

producen.Esteconocimientopermitiríaavanzarsobrelasaccionesdeatenciónasí

comotambiénplanearestrategiasparalapromociónyprevencióndelaenfermedad.

Por lo tan to se de be te ner en cuen ta que la epi de mio lo gía crí ti ca es una in ter dis ci pli na
que dis po ne de un ar se nal con cep tual y prác ti co que nos lle va a una com ple ji dad pa ra

ac tuar a fa vor de la equi dad y se co lo ca al ser vi cio del ro bus te ci mien to o “em po de ra -

mien to” de la po bla ción, pa ra que és ta se apro pie de los de ter mi nan tes de su es ta do (si -

tua ción) de sa lud a fin for ta le cer la ac ción co mu ni ta ria y fi jar sus pro pias prio ri da des. 

Seaconsejaleereltexto“Sobreelconceptodesalud-enfermedad.
Descripciónyexplicacióndelasituacióndesalud”.Bo le tín Epi de -
mio ló gi co OPS 1990,10(4):1-7dondeCastellanosPL,utilizalas
basesdelacomplejidadyapuntaalanecesidaddeasumirlarea-
lidadcomounprocesoendiferentesnivelesdeorganización.
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De esta forma se propone, además, trabajar hacia un esfuerzo más que es la concep-
tualización “positiva” de la salud, es decir, hablar de salud en sentido positivo (no

de mortalidad y morbilidad) tanto en el campo de la formación de recursos como de

los derechos a la salud de los ciudadanos. 

Puede encontrar más información sobre “Empoderamiento de las comunidades para

la promoción de la salud en la página web del Programa Médicos Comunitarios.

Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual específica del módulo de

epidemiología.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

Porlotantolaepidemiologíacríticaplanteaqueelconocimientoepide-

miológiconopuedereducirsealaseleccióndevariablesyalabúsque-

dadesusasociacionesyaqueestepensamientoimplicaunreduccionis-

modelosfenómenos.Noesver,entonces,la“salud-enfermedad-di-

rectamenteobservable”:pacienteconsignosysíntomas,sinoespensar

lasaludcomounadimensiónqueabarcatantolosmodosdevidadelas

clasessocialescomolosdeterminantesmásgeneralesomacro.

Ensíntesis....

La epidemiología crítica se centra en la idea de que el recorte aplicado frecuentemen-

te a los objetos de estudio para que respondan a nuestros ideales de cientificidad,

hace que perdamos de vista aquello que queremos estudiar. Muchas veces los mode-

los ecológicos, mucho menos controlados, son preferibles a los más rigurosos contro-

les del método experimental. De todos modos, por las razones expresadas, es fre-

cuente encontrar estudios ecológicos realizados con una mentalidad positivista. 

To me co mo ba se la en fer me dad: “Dia rrea Agu da”. 

Sirevisalabibliografíaveráquelosautoresdeescritossobre

EpidemiologíaCríticaySaludColectivanoproponendejarde

utilizarcompletamentelasherramientasclásicassinocomple-

mentarlasconlanuevabaseepistemológica,metodológicay

conceptualquepermitallegaraconocermejorelobjetodees-

tudio.
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a. Es ta blez ca cuá les son las cau sas de di cha en fer me dad des de el mo de lo uni cau -

sal. (Lis te etio lo gías: no es in dis pen sa ble que co noz ca to das pe ro sa brá que hay

cau sas in fec cio sas y no in fec cio sas). 

b. Es ta blez ca cau sas des de un mo de lo mul ti cau sal to man do co mo ba se la rea li dad

de la po bla ción que Ud. asis te.

Las etio lo gías se rían cau sas ne ce sa rias. Lis te aho ra cau sas con tri bu yen tes (lec tu ra

com ple men ta ria) y cla si fí que las (Ejem plo: am bien ta les, cul tu ra les, etc…).

c. Cla si fi que aho ra las cau sas en mo di fi ca bles y no mo di fi ca bles.

d.¿Có mo plan tea ría Ud. la ex pli ci ta ción en un mo de lo al ter na ti vo, se me jan te al

que pro po ne la Epi de mio lo gía Crí ti ca? 

Actividad de integración de la Unidad 4
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Introducción

En las Uni da des an te rio res nos cen tra mos en las po si bles es tra te gias de in ves ti ga ción,

las me di das más fre cuen tes, los pro ce di mien tos más ade cua dos pa ra cons truir co no ci -

mien tos cien tí fi cos en Epi de mio lo gía. En es ta Uni dad nos cen tra re mos en lo que se

de no mi na el AnálisisdelaSituacióndeSalud.

Co mo vi mos an tes, los even tos pre sen tan una dis tri bu ción de si gual

en la po bla ción y es com pe ten cia de la epi de mio lo gía la des crip ción

y la ex pli ca ción de esas de si gual da des. A par tir de es ta con cep ción,

no es po si ble con si de rar que la sa lud y la en fer me dad se dis tri bu yen

en for ma alea to ria. 

Du ran te es tos úl ti mos 10 años, la si tua ción de sa lud me jo ró de ma ne ra con ti nua en

Amé ri ca, den tro de un mar co de fac to res am bien ta les, so cia les, cul tu ra les, de res -

pues ta so cial -Ser vi cios de Sa lud- y tec no ló gi cos. Es tos cam bios po si ti vos no ocu rrie -

ron de mo do uni for me, ni en to dos los paí ses, ni en to dos los gru pos hu ma nos den tro

de los mis mos. 

La pro duc ción de in for ma ción y el aná li sis de las de si gual da des en sa lud, se pre sen -

tan hoy co mo un de sa fío y una me ta pa ra mu chos go bier nos de Amé ri ca.

En es te mar co la epi de mio lo gía per mi ti ría: 

des cri bir y ex pli car la si tua ción de sa lud de la po bla ción en re la ción con sus

con di cio nes de vi da;

con tri buir con in for ma ción per ti nen te a me jo rar los pro ce sos en la to ma de

de ci sio nes pa ra la re so lu ción de los pro ble mas de sa lud que ha ya po di do

pre via men te iden ti fi car. 

Se pro po ne pa ra es ta Uni dad re fle xio nar acer ca de los si guien tes núcleosproblemá-

ticos: 

¿En qué me di da en los equi pos de sa lud se apli can las he rra mien -

tas de aná li sis que ofre ce la epi de mio lo gía en la to ma ra cio nal de

de ci sio nes pa ra la sa tis fac ción de las ne ce si da des de sa lud de la

po bla ción?

¿De qué mo do se in clu ye la va lo ra ción y la per cep ción de los ciu -

da da nos en los aná li sis de las ne ce si da des, prio ri da des y eva lua -

ción de ine qui da des en los ser vi cios de sa lud?
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Objetivos específicos

Al finalizar el estudio de esta Unidad, usted estará en condiciones de: 

Definir análisis de situación de salud (ASIS).

Enumerar indicadores básicos para la realización de un ASIS. 

Conocer las aplicaciones de un ASIS. 

Pa ra rea li zar es ta ac ti vi dad in ten te si tuar se en la co mu ni dad en la que co ti dia na -

men te de sa rro lla su prác ti ca pro fe sio nal de aten ción pri ma ria de la sa lud.

En ba se a los co no ci mien tos ad qui ri dos has ta el mo men to: 

1. ¿Qué da tos po see que le per mi ten co no cer la si tua ción de sa lud de su co -

mu ni dad?

2. ¿Qué da tos le pa re ce ade cua do re co lec tar pa ra com ple tar esa in for ma ción?

Actividad Inicial

1. Si tua ción de sa lud

«Seríaunerrorhistóricolamentablequelosmédicosnofueranlos

primerosendecirconfirmezaquelaatenciónmédicasólopuedepa-

liarenparteestamortalidadexcesivayquelasmedidasdefondo

sonlasqueredundenenunefectivoaumentodelniveldevidadela

población.»1

La si tua ción de sa lud de una po bla ción es tá di rec ta men te re la cio na da con la dis tri bu -

ción de sa lud en di fe ren tes gru pos, por lo que no pue de pen sar se de ma ne ra in de pen -

dien te del análisisdelasdesigualdades en sa lud. 

La preo cu pa ción por las de si gual da des en sa lud, se gún las con di cio nes de vi da de la

po bla ción, se tra du je ron en es tu dios co mo el “Black Re port: Ine qua li ties in health”,

pre pa ra do por la Co mi sión con jun ta del Co le gio Real de Mé di cos, el Con se jo de In -

ves ti ga ción en Cien cias So cia les, la Es cue la de Hi gie ne y Me di ci na Tro pi cal de Lon -

dres y la Uni ver si dad de Es sex. 2

La im por tan cia del tra ba jo ra di có en que co lo có so bre el ta pe te so cial del Rei no Uni -

Lo in vi ta mos a re -

leer el pró lo go del

pre sen te Mó du lo

don de en con tra rá

un mar co his tó ri co

ade cua do pa ra

com pren der el Aná -

li sis de Si tua ción

de Sa lud.

1. Mortalidad Infantil y

Nivel de Vida. Hugo Behm
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do del año 1980 la existenciadeungradienteentresaludyclasesocialocupacio-

nal; la mor ta li dad era dos ve ces más al ta en los es tra tos so cia les más ba jos en com -

pa ra ción con los es tra tos más al tos, en prác ti ca men te to das las cla ses de muer te. Jun -

to con los de ter mi nan tes eco nó mi cos de la en fer me dad, se in cluían otros co mo los

bio ló gi cos, los me dioam bien ta les y cul tu ra les, así co mo la res pues ta so cial a los pro -

ble mas de sa lud que pu die ran iden ti fi car se. Tex to del Plan
Fe de ral
Nos pro po ne mos

un sis te ma más

jus to, que igua le

las opor tu ni da des

de to da la po bla -

ción, ac tuan do con

res pon sa bi li dad y

sen si bi li dad fren te

a las ne ce si da des

de to dos y en es -

pe cial de los que

tie nen ma yor

ries go.

Le sugerimos que ingrese a la página web del Programa Médicos                        .

Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria.

Biblioteca virtual específica del módulo de epidemiología donde

encontrará dos artículos: “Equidad y salud”. Autor: Dr.Abraam Sonis. y

¿Por qué la equidad en salud? Autor: Amartya Sen. 

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

Es tos pro ble mas de sa lud y sus de ter mi nan tes exis ten in de pen dien te men te de que los

ac to res so cia les los iden ti fi quen; pe ro la res pues ta so cial a esos pro ble mas por par te

de los ser vi cios de sa lud, de cul tu ra y edu ca ción, eco no mía, in fraes truc tu ra y me -

dioam bien te, en tre otros,  son de pen dien tes de su iden ti fi ca ción.

La iden ti fi ca ción del pro ble ma, su des crip ción y la bús que da

de una ex pli ca ción que los re la cio ne con los de ter mi nan tes

an tes se ña la dos, es lo que se de no mi na “aná li sis de si tua -

ción de sa lud”.

El tér mi no “situación” ha ce re fe ren cia al con tex to, a la población y su estadodesa-

lud así co mo a  los serviciosdesalud; di chos componentes dan ori gen a tres gran -

des gru pos de aná li sis de la si tua ción de sa lud, que son: 

Aná li sis de mo grá fi co y so cioe co nó mi co 

Aná li sis de mor bi li dad y mor ta li dad 

Aná li sis de la res pues ta so cial por par te de los ser vi cios de sa lud

Estosgruposdevariablesdebenestarsiemprepresentes ya que con si de ran pa ra el

aná li sis a un hom bre his tó ri co en re la ción con su me dio so cial, fí si co y con las res -

pues tas so cia les. 

La fal ta de un mar co con cep tual en sa lud, de re cur sos hu ma nos ca li -

fi ca dos y la exis ten cia de in for ma ción frag men ta da y de un cen tra lis -

mo en la de ci sión de asig na ción de re cur sos en sa lud, traen co mo

pro ble ma un po bre co no ci mien to de la si tua ción de sa lud de la po bla -

ción, con la con se cuen te apli ca ción de un en fo que frag men ta do en la

to ma de de ci sio nes.

2. Formato ISO Health and
deprivation. Inequality and the
north*. Rev Cubana Hig

Epidemiol, ene.-ago. 1997,
vol.35, no.2, p.124-134. ISSN
0253-1751.
Formato Documento Electrónico
(ISO) Health and deprivation.
Inequality and the north*. Rev

Cubana Hig Epidemiol. [online].
ene.-ago. 1997, vol.35, no.2
[citado 18 Marzo 2005], p.124-
134. Disponible en la World
Wide Web:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?s
cript=sci_arttext&pid=S0253-
17511997000200010&lng=es&n
rm=iso>. ISSN 0253-1751.
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Se gún al gu nos au to res, es tas ca rac te rís ti cas con du cen al sis te ma a to mar de ci sio nes

no ba sa das en evi den cia, a vi gi lar en fer me da des y no con di cio nes de sa lud, a rea li zar

in ter ven cio nes no es tra té gi cas, a de bi li tar sus ca pa ci da des ana lí ti cas y a asig nar re -

cur sos sin prio ri zar. 

1.1 Ob je ti vos de un ASIS

Los aná li sis de si tua ción de sa lud apor tan in for ma ción pa ra la to ma de de ci sio nes en

sa lud. Si con si de ra mos que el me dioam bien te, los fac to res so cia les y cul tu ra les, los

as pec tos bio ló gi cos del hom bre y las so cie da des y las ac cio nes de sa lud ge ne ran di fe -

ren tes con di cio nes de vi da que se dis tri bu yen de ma ne ra di fe ren te (de si gual) en la

po bla ción, los aná li sis de si tua ción de sa lud per mi ten iden ti fi car esos di fe ren tes (de si -

gua les) ries gos de en fer mar y mo rir.

Po de mos des cri bir los si guien tes ob je ti vos pa ra la rea li za ción de un ASIS:

Generales

Des cri bir y ex pli car la si tua ción de sa lud de la po bla ción en re la ción con sus

con di cio nes de vi da.

Con tri buir con in for ma ción per ti nen te a me jo rar los pro ce sos de ge ren cia y to -

ma de de ci sio nes en la  re so lu ción de los pro ble mas de sa lud iden ti fi ca dos. 

Especificos

Iden ti fi car ne ce si da des, prio ri da des e ine qui da des  en sa lud.

Iden ti fi car for ta le zas, de bi li da des y opor tu ni da des pa ra el de sa rro llo de las con -

di cio nes de vi da y de sa lud.

De tec tar fac to res de ter mi nan tes del pro ce so sa lud-en fer me dad-aten ción.

Ana li zar ten den cias y cons truir es ce na rios pros pec ti vos.

Pla ni fi car pro gra mas y ac cio nes de pro mo ción, pre ven ción y con trol de pro ble -

mas de sa lud.

Mo ni to ri zar  es tos pro gra mas y ac cio nes y eva luar sus im pac tos.

Análisis de la
situación de

salud

Los aná li sis de si -

tua ción de sa lud

(A.S.I.S.) son pro -

ce sos ana lí ti co-sin -

té ti cos que abar -

can di ver sos ti pos

de aná li sis, di ri gi -

dos a ca rac te ri zar,

me dir y ex pli car el

per fil de sa lud-en -

fer me dad de una

po bla ción, así co -

mo de fi nir ne ce si -

da des y prio ri da -

des en sa lud y pro -

veer in for ma ción

pa ra el di se ño, pla -

ni fi ca ción e im ple -

men ta ción de pro -

gra mas pa ra abor -

dar las3.

3. Organización
Panamericana de la Salud,
División especial de Análisis
de Situación y Tendencias de
Salud. Resúmenes
Metodológicos en
Epidemiología: Análisis de
la situación de salud (ASIS),
publicado en Boletín

Epidemiológico 3(20):1-4,
septiembre 1999 
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Eva luar la per ti nen cia, can ti dad y ca li dad de los ser vi cios de sa lud.

Es de es pe cial in te rés en es te ti po de aná li sis in cluir co mo pre mi sa

cen tral el pro ble ma de la ine qui dad, que –co mo ya fue es tu dia do en

el Mó du lo 1- es un con cep to más abar ca ti vo y com ple jo que el de la

me ra de si gual dad. La ine qui dad co mo con cep to in clu ye las de si gual -

da des que son in ne ce sa rias y, por otro la do, evi ta bles. 

De bi do a que el pro ble ma que se bus ca so lu cio nar no pue de ser re -

suel to ex clu si va men te des de el sec tor sa lud, es tam bién fi na li dad del

aná li sis de si tua ción de sa lud in vo lu crar a to dos los sec to res que

pue dan con tri buir a su re so lu ción. 

El es tu dio de la si tua ción de sa lud de la co mu ni dad es una opor tu ni dad pa ra iden ti fi -

car ne ce si da des en la po bla ción y ade cuar los ser vi cios a las ca rac te rís ti cas de su de -

man da. 

En es te sen ti do bus ca:

la efi cien cia 

el for ta le ci mien to del sis te ma de vi gi lan cia 

la iden ti fi ca ción de las ne ce si da des de ca pa ci ta ción 

la mo vi li za ción de re cur sos 

la ob ten ción de in fraes truc tu ra y equi pa mien to de ser vi cios ba sa do en la evi den -

cia de la in for ma ción 

Es de uti li dad ade más pa ra la ne go cia ción po lí ti ca, la con duc ción de la ins ti tu ción

don de se apli que y la di se mi na ción de la in for ma ción sa ni ta ria. 

El te ma que se plan -

tea aquí es tá de sa -

rro lla do en pro fun -

di dad en el Mó du lo

1, Sa lud y So cie dad.

Vuel va a re leer en

es pe cial los pun tos:

“Ine qui da des en sa -

lud:¿ Cuá les son los

gru pos vul ne ra bles

de su co mu ni dad?”

(pp. 60-62)  y

“Equi dad en sa lud:

rea li dad y pros pec ti -

va” (pp. 63-70).
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Le pro po ne mos la lec tu ra del do cu men to “Ma ne jo de de sas tres por inun da cio nes.

La inun da ción en la pro vin cia de San ta Fe” para realizar la actividad que figura a

continuación. Este material está disponible en la página web del Programa

Médicos Comunitarios www.medicoscomunitarios.gov.arTambién puede soli-

citar a su tutor una fotocopia de este documento.

A par tir de la lec tu ra del do cu men to, res pon da las si guien tes pre gun tas:

Análisis de situación de salud en situaciones de emergencia

1.2. Tipos de análisis

de situación de salud

Los aná li sis de si tua ción de sa lud pre sen tan dos formasdediseño:

1. Elanálisisdelatendenciasanitaria: orien ta do a iden ti fi car los cam bios a me dia -

no o lar go pla zo que se pro du cen en los pro ble mas de sa lud de la po bla ción, o en sus

de ter mi nan tes.

2.Elanálisisdelacoyunturasanitaria: tie ne por ob je ti vo dar cuen ta de una rá pi da

des crip ción de los cam bios que se pro duz can en la si tua ción de sa lud y te nien do en

cuen ta la fac ti bi li dad y la via bi li dad. 

Es útil  pa ra to mar de ci sio nes ope ra ti vas di ri gi das a re sol ver pro ble mas con cre tos so -

bre la ba se de un co no ci mien to del en tor no en que es tos pro ble mas se pro du cen. 

Su con di ción de he rra mien ta rá pi da y fle xi ble per mi te cu brir es pa cios no asu mi dos

por los sis te mas de vi gi lan cia epi de mio ló gi ca y es ta dís ti ca sa ni ta ria vi gen tes, con los

cua les bus ca ar ti cu lar se y com ple men tar se. 

Los pro ce sos de sa rro lla dos por es te ti po de aná li sis de si tua ción per mi ten cen trar la

aten ción en ano ma lías y mo di fi ca cio nes abrup tas en los acon te ci mien tos que se vi gi -

lan. De es te mo do, con tri bu ye a la bús que da de ex pli ca cio nes con ma yor ce le ri dad y

a la pro po si ción de res pues tas sa ni ta rias es truc tu ra das y opor tu nas. 

Le sugerimos que ingrese a la página www.msal.gov.ar y diríjase al link “Sala de

Situación” que se encuentra en la barra de navegación que está a su izquierda.

Encontrará allí un ejemplo de análisis de tendencias.

http://www.msal.gov.ar/htm/site/Login.asp
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1. ¿Qué ocu rre con los sis te mas de vi gi lan cia ha bi tua les du ran te si tua cio nes

de emer gen cia?

2. ¿Cuá les son las fuen tes de in for ma ción pa ra el aná li sis de la si tua ción de

emer gen cia?

3. ¿Cuá les fue ron los in di ca do res uti li za dos du ran te la emer gen cia?

4. ¿Qué di fe ren cias y si mi li tu des pre sen tan con los in di ca do res ob ser va dos

en la sa la de si tua ción na cio nal que co no ció por In ter net en la pá gi na web

del Mi nis te rio de Sa lud y Am bien te de la Na ción? 

1.3 Ti pos y fuen tes de in for ma ción

Tan to la in for ma ción cuan ti ta ti va co mo la cua li ta ti va se rán de uti li dad y com ple men -

ta rias pa ra la rea li za ción de un ASIS.  

La informacióncuantitativa per mi ti rá es ti mar la fre cuen cia, mag ni tud y gra ve dad

de los pro ble mas de sa lud y de los fac to res de ries go. 

La informacióncualitativa per mi ti rá una me jor com pren sión de los pro ble mas po lí -

ti cos, hu ma nos, so cia les, eco nó mi cos y am bien ta les y, en opor tu ni da des, pue de ser

una úni ca fuen te de in for ma ción cuan do no exis ten re gis tros cuan ti ta ti vos.

Pa ra re pre sen tar la in for ma ción cuan ti ta ti va en los ASIS se uti li zan los indicadores,

es de cir ex pre sio nes ma te má ti cas que bus can mos trar en for ma re su mi da, opor tu na,

sen si ble y es pe cí fi ca las ca rac te rís ti cas de un fac tor de ries go, de un fac tor de pro tec -

ción o de un pro ble ma de sa lud es pe cí fi co en la po bla ción. 

Se tra ta de una sim pli fi ca ción de un fe nó me no com ple jo que pre sen ta to das las  ven -

ta jas de la sín te sis y las des ven ta jas de la pér di da de de ta lles. 

Se los de fi ne tam bién co mo me di das re su men que cap tu ran in for ma ción re le van te so -

bre di fe ren tes di men sio nes del es ta do de sa lud y del de sem pe ño de los ser vi cios  de sa -

lud y que, vis tos en con jun to, bus can re fle jar la si tua ción sa ni ta ria de una po bla ción y

sir ven pa ra vi gi lar la.

Los in di ca do res mi den ob je ti va men te, me dian te  fór mu las cuan ti ta ti vas, la magnitud

deuneventoen un pe río do de tiem po de fi ni do (año, mes, etc.). 

Le sugerimos que

repase la Unidad

2 en la que pre-

sentamos las

medidas que la

epidemiología

utiliza con mayor

frecuencia. 
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Por ejem plo:

=

NacidosvivosenelañoX

Losindicadoresseconstruyencondatosenelnumerador(defuncionesen

menoresde1año),eneldenominador(nacidosvivos)ysemultiplicaporun

factordeampliacióndebase10(queenesteejemploes1.000).

La cons truc ción de in di ca do res es un pro ce so de com ple ji dad va ria ble, que pue de ir

des de un sim ple re cuen to nu mé ri co has ta la cons truc ción de ín di ces com ple jos. 

Ejemplo1:

“El nú me ro to tal de na ci dos vi vos ocu rri dos en la lo ca li dad de Juan Jo sé Cas te lli, zo -

na sa ni ta ria VI, de la pro vin cia del Cha co, fue, en el año 2002, de 956 na ci dos vi -

vos”. En es te ca so el in di ca dor “Nú me ro to tal de na ci dos vi vos” se ex pre só en nú me -

ros en te ros (956 na ci dos vi vos). En es te ca so se uti li zó un de no mi na dor. Los in di ca -

do res de es te ti po ha cen que los re sul ta dos nos sean com pa ra bles con otras po bla cio -

nes pe ro pue den ser vá li dos en su CAPS si la po bla ción se man tie ne cons tan te en el

tiem po.

Ejemplo2:

Un ejem plo que mues tra una com ple ji dad ma yor en su cons truc ción es el ín di ce de

ne ce si da des bá si cas in sa tis fe chas (NBI). En la Ar gen ti na, las ne ce si da des bá si cas in -

sa tis fe chas son de fi ni das de acuer do con la me to do lo gía uti li za da por el IN DEC en

“La Po bre za en la Ar gen ti na”. Los ho ga res con NBI son aque llos que pre sen tan al

me nos uno de los si guien tes in di ca do res de pri va ción: 

Ha ci na mien to: ho ga res con más de 3 per so nas por cuar to.

Vi vien da: ho ga res que ha bi tan en una vi vien da de ti po in con ve nien te (pie za

de in qui li na to, vi vien da pre ca ria u otro ti po).

Con di cio nes sa ni ta rias:  ho ga res sin nin gún ti po de re tre te.

Asis ten cia es co lar: ho ga res con al gún ni ño en edad es co lar que no asis ta a la

es cue la.

Ca pa ci dad de sub sis ten cia: ho ga res con 4 o más per so nas por miem bro ocu -

pa do y cu yo je fe tie ne o ni vel edu ca ti vo.

Lamedidaresumenautilizardependerádeltipodevariableydelaescala

utilizadaparasumedición.Silasvariablessoncualitativas,esdecirquelos

datossedistinguenporunacualidad,categoría,atributouorden,sereco-

x1.000Tasademortalidad

infantilenelañoX

Defuncionesen<1añoenelañoX
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miendautilizarparalaconstruccióndeindicadoreslasmedidasdefrecuen-

cia:razones,proporcionesytasas.

Se pro po nen tres ejemplosdeestosindicadores:

a.Tasademortalidadmaterna

Definición: Co cien te en tre el nú me ro de muer tes ma ter nas en un de ter -

mi na do año y el nú me ro de na ci dos vi vos en el mis mo año, ex pre sa do

por 10.000 na ci dos vi vos, pa ra un de ter mi na do país, te rri to rio o área

geo grá fi ca. Muer te ma ter na se de fi ne co mo la de fun ción de una mu jer

mien tras es tá em ba ra za da o den tro de los 42 días si guien tes a la ter mi na -

ción de su em ba ra zo, in de pen dien te men te de la du ra ción y si tio del em -

ba ra zo, de bi da a cual quier cau sa re la cio na da con o agra va da por el em -

ba ra zo mis mo o su aten ción, pe ro no por cau sas ac ci den ta les o in ci den -

ta les.

Tipo: Ra zón

Unidadesdemedida: Por 10.000 na ci dos vi vos.

b.Proporcióndedefuncionesregistradasdemenoresde5añosporinfecciones

respiratoriasagudas(IRA)

Definición: Nú me ro de muer tes en ni ños me no res de cin co años cu ya

cau sa bá si ca de muer te se lec cio na da fue una in fec ción res pi ra to ria agu da

pa ra un año da do, en un de ter mi na do país, te rri to rio o área geo grá fi ca.

Tipo: Pro por ción

Unidadesdemedida: Por cien to

c.Incidenciadebajopesoalnacer

Definición: Nú me ro de ni ños na ci dos con pe so in fe rior a 2.500 gra mos

por 1.000 na ci dos vi vos. La me di ción de be ser rea li za da al mo men to del

na ci mien to o den tro de las pri me ras ho ras de vi da, an tes de que la sig ni -

fi ca ti va pér di da de pe so post na tal ha ya ocu rri do. Ex pre sa do en na ci dos

vi vos por año.

Tipo: Ta sa

Unidadesdemedida: Por 1.000 na ci dos vi vos
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d.MortalidadMaternaTardía:4

Definición:Una de fun ción de una mu jer por cau sas obs té tri cas di rec tas

o in di rec tas des pués de los 42 días del par to pe ro an tes de un año de la

ter mi na ción del em ba ra zo.

Tipo: Ra zón

Unidadesdemedida: Por 100.000 na ci dos vi vos

e.Mortalidadrelacionadaconelembarazo:

Definición:Es la muer te de una mu jer mien tras es tá em ba ra za da o den -

tro de los 42 días si guien tes a la ter mi na ción del em ba ra zo, in de pen dien -

te men te de la cau sa de de fun ción.

Tipo: Ra zón

Unidadesdemedida: Por 100.000 na ci dos vi vos

A con ti nua ción pre sen ta mos una ta bla con el to tal de ho ga res con ne ce -

si da des bá si cas in sa tis fe chas (NBI),  lis ta das por pro vin cia y años en

que los da tos fue ron ob te ni dos (cen sos de 1980, 1991 y 2001). 

Le pro po ne mos que ob ser ve los da tos co rres pon dien tes a la pro vin cia

en don de Ud. de sa rro lla ta reas y ac ti vi da des co mo per so nal de sa lud ya

que lue go for mu la re mos pre gun tas so bre es tos da tos. 

Aplicando los conceptos

4. Estas definiciones pro-
puestas por la Clasificación
Estadística de Problemas de
Salud (CIE- 10) son de utili-
dad por haber agregado el el
Informe de Defunción la
inclusión de preguntas si está
embarazada o un embarazo
el año previo. Y además por
las muertes de la mujer por
causas violentas – especial-
mente homicidio – que se
encuentran cursando un
embarazo. 
En relación al bajo peso al
nacer: también la CIE 10
propone muy bajo peso (<
1500) y extremadamente
bajo peso al nacer (< 1000).
Estas “nuevas” categorías
permiten analizar la mortali-
dad neonatal precoz y las
acciones de la UTI de recien
nacidos.
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Pre gun tas:

1. ¿Cuál es el to tal de ho ga res de su pro vin cia en el cen so rea li za do en el año 2001?

2. ¿Cuál es el to tal de ho ga res de su pro vin cia que pre sen tan al me nos una NBI

en el cen so rea li za do en el año 2001?

3. ¿Cuál es la pro por ción o por cen ta je (%) de ho ga res que pre sen tan al me nos

una NBI en el cen so rea li za do en el año 2001?

4. ¿Có mo se cal cu ló es ta pro por ción o por cen ta je? 

5. Ob ser ve las pro por cio nes o por cen ta jes de ho ga res con al me nos una NBI ob -

te ni das en los cen sos 1980, 1991 y 2001. ¿Qué ob ser va?

6. ¿Lla ma ría Ud. a lo rea li za do en el pun to 5, un aná li sis de ten den cias? ¿Por qué?
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Silavariableescuantitativa, es de cir que las ob ser va cio nes rea li za das co rres pon -

den a can ti da des que pro vie nen de me di cio nes o re cuen tos, es con ve nien te uti li zar

pa ra la cons truc ción de in di ca do res, la me dia, me dia na, mo do (me di das de ten den cia

cen tral); los per cen ti les, de ci les y cuar ti les (me di das de or den) y el des vío es tán dar,

el ran go y el ran go in ter cuar tí li co (me di das de dis per sión).

Vea mos un ejemplo:

1.Relacióndelingresopercápitafamiliardeldecil10ydecil1,porregión.Oc-

tubre2002.

El co cien te en tre el in gre so pro me dio de los ho ga res si tua dos en los de ci les ex tre mos,

pro vee una me di da sin té ti ca de la de si gual dad dis tri bu ti va. En nues tro país el 10%

más ri co ga na 36,3 ve ces más que el 10% más po bre. Las re gio nes NEA y NOA, pre -

sen ta ron las ma yo res de si gual da des del in gre so del país.

Atributos de los indicadores

La calidad de los indicadores depende de la calidad de las medidas uti-

lizadas en su construcción y de los sistemas de recolección y registro. 

Entre los atributosdeunconjuntodeindicadores encontramos :

Integridad: que no falten datos.

ConsistenciaInterna: que vistos solos o en grupos, los valores de los indicado-

res sean posibles y coherentes y no se contradigan.

Validez: que efec ti va men te mi dan lo que se in ten ta ba me dir.

Pa ra am pliar con -

cep tos so bre ti pos

de va ria bles, for -

mas de cla si fi ca -

ción y es ca las de

me di ción le su ge ri -

mos leer el Mó du lo

de epi de mio lo gía

bá si ca y vi gi lan cia

de la sa lud Nº 3,

pa gi nas 11 a 27.

No es ne ce sa rio

que Ud. re suel va

las fi chas de orien -

ta ción ni las fi chas

ins tru men to de es te

te ma.

Fuente: Siempro. 2002
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Confiabilidad:que se re pro duz can los re sul ta dos en me di cio nes re pe ti das en

igua les con di cio nes.

Especificidad: que mi dan so la men te el fe nó me no que se in ten ta ba me dir.

Sensibilidad: que pue dan me dir los cam bios en el fe nó me no que se quie ren

me dir.

Mensurabilidad:  que es tén ba sa dos en da tos dis po ni bles o fá ci les de con se -

guir.

Relevancia: que sean ca pa ces de dar res pues tas cla ras a los asun tos im por tan tes

de las po lí ti cas de sa lud.

Costo-efectividad:que los re sul ta dos jus ti fi quen la in ver sión de otros re cur sos.

Variables

“La si tua ción de sa lud de una po bla ción no pue de ser ex pli ca da úni ca men te

por el co no ci mien to de las en fer me da des que pa de ce”,comoafirmaciónparece

pocodiscutible;noobstante,parapoderexplicaraquelloqueocurrehacefal-

taincluirenelanálisisvariablesprovenientesdeotrasáreasdeinformación

(fuentes),lasquesonutilizadasporotrossectoreseinstitucionesqueseen-

cuentranporfueradelsistemadesalud.

Su in clu sión nos  per mi ti rá  iden ti fi car los di fe ren tes (de si gua les) ries gos de en fer mar

y mo rir. Co mo ya se ha ex pre sa do, “ in de pen dien te men te del ni vel don de se rea li ce

el ASIS  y de la de fi ni ción de sa lud uti li za da, de be mos con si de rar siem pre al ser hu -

ma no en re la ción con su me dio am bien te y los ser vi cios de sa lud”. 

Es por eso que pararealizarunASISdebemossiempreconsiderarlossiguientes

gruposdevariables:

Eco nó mi cas, so cia les, cul tu ra les y de mo grá fi cas.

Mor bi li dad y mor ta li dad.

Ser vi cios de sa lud.

Los in di ca do res que se en cuen tran den tro de ca da uno de es tos gru pos, pue den va riar

de acuer do al ni vel del sis te ma en don de se rea li ce el ASIS. Ello se de be a la dis po ni -

bi li dad y ni vel de agre ga ción de los da tos a los que ca da ni vel del sis te ma tie ne po si -

bi li dad de ac ce der. Exis ten da tos agre ga dos a ni vel de pro vin cia, co mo es el ejem plo

del Ín di ce de de sa rro llo hu ma no (IDH), que no es tá dis po ni ble en el ni vel lo cal. 



Pa ra que la con di ción del ASIS co mo he rra mien ta rá pi da y fle xi ble sea

efec ti va, se de ben ar ti cu lar y com ple men tar los sis te mas de in for ma ción

exis ten tes re la cio na dos con la sa lud y sus de ter mi nan tes.

Es te de sa fío, no im por ta el ni vel en el que nos en con tre mos, de be em -

pe zar con la ob ten ción de in for ma ción so bre dón de y có mo se en cuen -

tran or ga ni za dos los da tos de in te rés. Es por ello ne ce sa rio rea li zar pre -

via men te una iden ti fi ca ción de los sec to res y/o pro gra mas que fun cio na -

rán co mo fuen tes de da tos úti les pa ra el ASIS. 
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En ta les si tua cio nes los in di ca do res se rán se lec cio na dos en ba se a los da tos exis ten -

tes, pe ro cu brien do siem pre es tos tres gru pos de va ria bles.

Fuentes de datos 

Si desea profundizar sobre este tema lo invitamos a leer “Fuentes de información

e indicadores”. Encontrará esta información en la página web del Ministerio de

Salud y Ambiente de la Nación. Posgrado en Salud Social y Comunitaria.

Bibliografía ampliatoria del módulo de epidemiología.

http://www.msal.gov.ar/htm/Site/med_com_postgrado-Modulos-pre.asp

Los da tos son los va lo res que adop tan las va ria bles y que pue den exis tir pre via men te o

ser ge ne ra dos por un in ves ti ga dor.  De acuer do a ello se re co no cen dostiposdefuen-

tesdedatos:

Fuentessecundarias, de ellas se ob tie nen los da tos que ya exis ten; por ejem -

plo, los in for mes es ta dís ti cos de de fun ción (IED); his to rias clí ni cas; pa ni llas de

con sul to rio. Exis ten fuen tes se cun da rias de ca rác ter per ma nen te co mo las es ta -

dís ti cas hos pi ta la rias, es ta dís ti cas vi ta les ge ne ra das por las Di rec cio nes pro vin -

cia les y Na cio nal de Es ta dís ti ca; tam bién exis ten fuen tes even tua les co mo los

cen sos de po bla ción y los em pa dro na mien tos. 

Fuentesprimarias, reú nen un con jun to de da tos que se ob tie nen por me dio de

mé to dos pla nea dos a los fi nes de una in ves ti ga ción de ter mi na da. Las en cues tas

cons ti tu yen una de las for mas más uti li za das por los in ves ti ga do res pa ra la re -
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co lec ción de da tos.

Se pro po ne una re vi sión no ex haus ti va de al gu nas de las más im por tan tes fuentesde

datosqueseutilizanenlarealizacióndelosASIS:

Cen sos na cio na les

Es ta dís ti cas vi ta les: na ta li dad y mor ta li dad

Es ta dís ti cas de mor bi li dad 

Ser vi cios de sa lud

Es tu dios es pe cia les

En cues tas de po bla ción

Con trol del am bien te o sa nea mien to am bien tal

Em pre sas abas te ce do ras de agua, re co lec to ras de re si duos y tra ta mien to de

aguas ser vi das

Loscensosnacionales

Ofre cen in for ma ción a ni ve les de de sa gre ga ción ap tos pa ra su uti li za ción en los ni ve -

les lo ca les. Los da tos dis po ni bles son los ob te ni dos en el cen so 2001 por el IN DEC y

se en cuen tran en las di rec cio nes pro vin cia les de Es ta dís ti ca, da tos so bre po bla ción y

ho ga res. En nues tro país, es ta in for ma ción se ac tua li za ca da 10 años.

Estadísticasvitales:Natalidadymortalidad

Puede acceder a los datos con un nivel de desagregación por departamento en la pági-

na web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y

Comunitaria. Biblioteca virtual específica del módulo de epidemiología.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

Estos datos se encuentran en las Direcciones Provinciales de Estadística y en la

Dirección Nacional de Estadística. 

Allí uno pue de ac ce der a da tos so bre variablesdeladinámicapoblacional, co mo:
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ta sa de cre ci mien to in ter cen sal

ta sa glo bal de fe cun di dad

ta sa de na ta li dad y nú me ro to tal de na ci mien tos

ta sa de mor ta li dad y nú me ro to tal de de fun cio nes 

es pe ran za de vi da al na cer (pa ra el to tal de la po bla ción, hom bres y mu je res) 

ta sa de mi gra ción in ter na

La dis ca pa ci dad, los fac to res de ries go y la ca li dad de vi da re la cio na da con la sa lud

son par te del per fil de sa lud, pe ro son da tos que no se re gis tran o re co lec tan ha bi tual -

men te, por lo que de ben ser iden ti fi ca dos me dian te in ves ti ga cio nes es pe cí fi cas. 

Estadísticasdemorbilidad

La fuen te de da tos son los registrosdeenfermedadesdenotificaciónobligatoria

que se en cuen tran en:

el Sis te ma Na cio nal de Vi gi lan cia de la Sa lud. 

los sis te mas pro vin cia les de Vi gi lan cia Epi de mio ló gi ca.

los re gis tros es pe cí fi cos co mo el re gis tro de cán cer de Con cor dia de la pro vin cia

de En tre Ríos.

el re gis tro de cán cer de la re gión sur de la pro vin cia de Bue nos Ai res.

el re gis tro de fie bre he mo rrá gi ca ar gen ti na, el re gis tro de le pra, en tre otros. 

Tam bién pue den ser uti li za dos los registroshospitalarios, por ejem plo pa ra la agru -

pa ción de las prin ci pa les cau sas de egre sos por diag nós ti cos  y los registrosdel

CAPS, por ejem plo pa ra la agru pa ción de los prin ci pa les mo ti vos de con sul ta.

Serviciosdesalud

Puede acceder a las direcciones provinciales de Estadística en la página web del

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación. Posgrado en Salud Social y

Comunitaria. Biblioteca virtual específica del módulo de epidemiología.

http://www.msal.gov.ar/htm/Site/med_com_postgrado-Modulos-pre.asp
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Estos son las principales fuentes de datos sobre los perfiles de mortalidad y morbili-

dad de la población que tiene acceso a los servicios de salud. Existen múltiples indi-

cadores para evaluar los servicios, pero se deben seleccionar acorde con la informa-

ción disponible en el nivel del sistema donde nos encontremos. 

Estudiosespeciales:

Estas fuentes de información constituyen una fuente alternativa y rica en datos. Entre

ellos podemos encontrar estudios antropológicos, sociológicos, datos de proyección,

entre otros que pueden proveernos de información que ayude a comprender en pro-

fundidad a la comunidad de donde provienen los estudios. 

Encuestasdepoblación

Un ejemplo de ellas la constituye la EncuestaPermanentedeHogares (EPH). Se

realizan tomando una muestra de la población. El nivel de inferencia de la informa-

ción recolectada puede ser llevado a nivel provincial y en referencia a la población

urbana. Otras encuestas abordan las condiciones de vida y son realizadas por el

Sistema de evaluación y monitoreo de programas sociales (SIEMPRO) y las encues-

tas de gasto en los hogares (INDEC). 

Informacióndeotrossectores

Evaluar el peso de otras fuentes de información como educación, policía, juzgados,

control o saneamiento ambiental, empresas o cooperativas de abasto de agua, reco-

lección de residuos o tratamiento de efluentes cloacales.
Propuesta de indicadores básicos para el ASIS

Puede acceder a los datos en la página web del Programa Médicos Comunitarios.

Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual específica del módulo de

epidemiología.

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php

Encontrará un protocolo para el “Relevamiento de los Sistemas de Información

relacionados con el Análisis de Situación de Salud y las Salas de Situación” de la

Dirección de Epidemiología del Ministerio de Salud de la Nación. que se encuen-

tra en el anexo del módulo. Guía metodológica N 2. Encontrará esta información

en la página web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social

y Comunitaria. Bibliografía ampliatoria del módulo de epidemiología.
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Co mo Ud. po drá ob ser var des pués de la apli ca ción de la en cues ta, exis ten múl ti ples

fuen tes de da tos las cua les son úti les, se gún los ob je ti vos del aná li sis, pa ra la se lec -

ción de in di ca do res que ex pre sen y re su man la si tua ción so cio de mo grá fi ca, am bien -

tal, de mor bi mor ta li dad y de res pues tas de ser vi cios en el ni vel del sis te ma don de de -

sa rro lla rá sus ac ti vi da des. 

Los indicadores a incluir en los ASIS sedebenagruparsegúncomponentes, para

hacer más fácil la tarea de su identificación y análisis. 

En la Ar gen ti na, des de ha ce va rios años, el Mi nis te rio de Sa lud jun to con la OPS

rea li za ASIS. En los úl ti mos años se pue de men cio nar: Pers pec ti va Epi de mio ló gi -

ca 1996, Si tua ción de Sa lud y Ten den cias 1986-1995, Da tos Bá si cos

1997,1998,1999 y 2000, Si tua ción de Sa lud 1999 y 2000 y Si tua ción de la Equi -

dad en Sa lud 1999.

Es tos in for mes han con tri bui do a me jo rar la com pren sión de la rea li dad de la sa -

lud de nues tro país y son ha bi tual men te con sul ta dos en el ám bi to de la Epi de mio -

lo gía. En con tra rá es ta in for ma ción en la pá gi na web del Programa Médicos

Comunitarios. Pos gra do en Sa lud So cial y Co mu ni ta ria. Bi blio gra fía am plia to ria

del mó du lo de epi de mio lo gía.

Se detalla, como ejemplo, una serie no exhaustiva de indicadores. 

Indicadoresdemográficos:

Población total

Número de nacidos vivos

Razón hombre/mujer (razón de sexos)

Porcentaje de población menor de 15 años

Porcentaje de población mayor de 65 años

Tasa de crecimiento de la población

Tasa global de fecundidad

Porcentaje de población urbana

Porcentaje de población rural

Total de mujeres en edad fértil (10 - 49 años)

Proporción de menores de 5 años en la población

Tasa bruta de natalidad

Tasa bruta de mortalidad

Mortalidad proporcional por edad

Mortalidad proporcional por edad en menores de 1 año

Esperanza de vida al nacer

Razón de dependencia
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Indicadoressocioeconómicos:

Porcentaje de población con NBI

Porcentaje de hogares con NBI

Tasa de  analfabetismo por sexos y grupos de edad

Porcentaje de población con acceso al agua potable

Porcentaje de población con desagües cloacales

Nivel de escolaridad

Porcentaje de población que concurre a comedores comunitarios 

Tasa de desocupación

Tasa de empleo

Indicadoresdemortalidad:

Tasa de mortalidad infantil

Tasa de mortalidad neonatal precoz

Tasa de mortalidad neonatal tardía

Tasa de mortalidad pos-neonatal

Tasa de mortalidad perinatal

Razón de mortalidad materna

Mortalidad proporcional por grupos de causas

Mortalidad proporcional por causas mal definidas

Mortalidad proporcional por diarrea aguda en menores de 5 años

Mortalidad proporcional por IRA en menores de 5 años

Tasa de mortalidad por afecciones originadas en el período perinatal.

Indicadoresdefactoresderiesgo:

Proporción de nacidos vivos por edad  de la madre

Proporción de nacidos vivos de bajo peso al nacer

Prevalencia de lactancia materna

Prevalencia de lactancia materna exclusiva

Indicadoresderecursos:

Número de médicos

Numero de médicos por habitante

Número de camas disponibles por establecimiento de salud

Número total de establecimientos asistenciales

Número de establecimientos con internación



160

PosgradoenSaludSocialyComunitaria

Número de establecimientos sin internación

Porcentaje de población sin cobertura social

Número de consultas médicas por habitante

Número de internaciones hospitalarias por habitante

Proporción de partos hospitalarios

Proporción de partos con cesáreas en sistemas público y privado

Proporción de muertes sin asistencia médica

Coberturas de vacunación en el primer año de vida

Proporción de población femenina que utiliza medios anticonceptivos

Cobertura de redes de abastecimiento de agua

Cobertura de recolección de residuos

1.4. Análisis de situación de salud e

inequidad

Uno de los ob je ti vos de los ASIS es su mi nis trar evi den cias cuan ti fi ca bles so bre las

ine qui da des en sa lud, de ma ne ra que las in ter ven cio nes sean fá cil men te mo ni to ri za -

bles y eva lua bles5.

Una de las for mas de rea li zar es te tra ba jo es me dian te la es tra ti fi ca ción de los es pa -

cios-po bla ción se gún un cri te rio que per mi ta cons truir los es tra tos o te rri to rios so cia -

les, y, so bre és tos exa mi nar los even tos prio ri ta rios en sa lud.

Pri me ro hay de de fi nir en ba se a qué in di ca dor se de fi ni rán los estratoseconómicos.

Por ejem plo: po bre za, in di gen cia, ne ce si da des bá si cas in sa tis fe chas. Ge ne ral men te se

uti li za rán cuar ti les o quin ti les pa ra de fi nir los gru pos a com pa rar.

En un se gun do tiem po, hay que se lec cio nar la uni dad de desagregaciónespacial. Es -

ta úl ti ma no tie ne un lí mi te me to do ló gi co, ya que se pue den uti li zar uni da des de fi ni -

das por la di vi sión po lí ti ca (pro vin cias, de par ta men tos, mu ni ci pios, etc.) o no (área

pro gra má ti ca, ca lle, pa rro quias, etc.).

La ta rea prin ci pal es com pa rar indicadoresderiesgo(mortalidadomorbilidad) en

los di fe ren tes es tra tos so cioe co nó mi cos ele gi dos.

5. Ferran Martínez Navarro.
Vigilancia Epidemiológica.
Mc Graw Hill
Interamericana. 2004.
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Las for mas re co men da das pa ra pre sen tar es te ti po de in for ma ción son las si guien tes:

Grá fi cos de ca jas

Test es ta dís ti co pa ra eva luar sig ni fi ca ción de la di fe ren cia en tre los es tra tos.

Aná li sis de la exis ten cia de una re la ción (li neal o no) en tre el in di ca dor so cioe -

co nó mi co y el de ries go.

Aná li sis de la ten den cia del in di ca dor en el tiem po com pa ran do las di fe ren tes

uni da des geo grá fi cas.

Ín di ce de Gi ni 

Cur va de Lo renz

Vea mos un ejem plo con grá fi co de ca ja:

En pri mer lu gar, ex pli ca re mos bre ve men te és te gra fi ca una medidadetendencia

central(me dia o me dia na) en la lí nea cen tral de la “ca ja” (cua dra do). 

Los bor des de la ca ja gra fi can una medidadedispersión (des vío es tán dar pa ra la

me dia y per cen ti les 25 y 75 pa ra la me dia na) y las lí neas lle van a las mar cas del error

(error es tán dar o in ter va los de con fian za). En ge ne ral el grá fi co de be es tar ex pli ca do

por que los sig nos pue den cam biar de sig ni fi ca do de uno a otro.

Aho ra, pre sen ta mos el ejemplo:

Los es tra tos eco nó mi cos es tán de fi ni dos por el in di ca dor: “Pri va ción con ver gen te”6

que mi de la con ver gen cia de pri va cio nes de re cur sos pa tri mo nia les co mo co rrien tes

en los ho ga res es tu dia dos.

Se de fi nie ron 4 es tra tos (por cuar ti les) se gún el por cen ta je de ho ga res en los que con -

ver gen am bas pri va cio nes.

La uni dad geo grá fi ca fue ron pro vin cias ar gen ti nas. Los gru pos ob te ni dos or de na dos

de me nor a ma yor pri va ción con ver gen te,  fue ron los si guien tes:

Grupo1 Grupo2 Grupo3 Grupo4

6. INDEC:
www.indec.mecon.ar

Santa Fe

Mendoza

San Luis

Río Negro

Córdoba

Neuquén

Jujuy

Salta

San Juan

Catamarca

Entre Ríos

La Rioja

Chaco

Santiago del Estero

Formosa

Corrientes

Misiones

Tucumán

Chubut

Buenos Aires

La Pampa

Tierra del Fuego

Santa Cruz

Ciudad de Bs. Aires
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El indicador de riesgo fue la “Tasa de mortalidad infantil” (TMI):

Interpretación: en el gráfico se puede observar que la TMI promedio en los estratos

con mejor situación socioeconómica es mejor que la TMI promedio de los estratos

más comprometidos. Esto significa que en las regiones más pobres los niños se mue-

ren más y es un indicador de inequidad.

1.5 ¿Qué es una sala de situación

de salud?

Varios países han implementado salas de situación para acercar los datos epidemioló-

gicos a los decisores.

Para ingresar a la Sala de Situación de Argentina visite la página web del Programa

Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Biblioteca virtual

específica del módulo de epidemiología. 

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php



163

Unidad 5

Retomando la definicióndelaArgentina: 

La Sala de Situación  es el espacio donde se desarrolla el  proceso

de Análisis de la Situación de Salud  (ASIS) y, como el área geográfi-

ca en la que se realiza un ASIS no está establecida (puede ser el área

programática de un centro de salud, un barrio, etc.) usted podría rea-

lizar el ASIS y la correspondiente sala de situación de su población.

Sala de situación 
Definición de Bolivia
Es un espacio de análisis de la información. 

1990-Comités de Análisis de Información (CAI) los cuales forman periódicamente “espa-

cios” de ASIS y toma de decisiones.

Definición de Brasil
Es un espacio físico y virtual donde los datos de salud y enfermedad son presentados en

forma de tablas y gráficos de acuerdo a un espacio geográfico y con una población defini-

da y en un período de tiempo determinado; asociando esas variables a factores sociales,

económicos y demográficos.

Definición de Perú
Es el espacio físico y lógico de análisis y de exhibición de la información sanitaria, proce-

sada de diversas fuentes, que se orienta a fortalecer el proceso institucional de toma de

decisiones en el sector, como parte de su rol de gobierno.

Definición de Argentina
La Sala de Situación  es el espacio donde se desarrolla el  proceso de Análisis de la

Situación de Salud  (ASIS).

1. Le proponemos que planifique un análisis de situación de salud para la pobla-

ción en su lugar habitual de trabajo; para ello, primero indique:

¿Qué definición de salud utilizaría para efectuarlo?

¿Qué dominios de análisis elegiría, acorde con la definición de salud que

propuso?

Actividad de integración de la Unidad 5
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¿Qué fuentes de información podría consultar? Indique tanto fuentes de

datos secundarios como primarios.

¿Qué indicadores podría utilizar? ¿A qué dominio corresponde cada uno?

¿Estarían todos los dominios teóricos representados?

¿Presentaría los datos generales de todo el grupo o haría alguna desagre-

gación espacial? (barrios, calles, etc.)

¿Cómo presentaría los datos? Elija posibles tablas o gráficos a realizar.

No olvide la importancia de los mapas o croquis del lugar (barrio, área

programática, etc.).

¿Prepararía un “panel” especial para algún tema prioritario?

En este momento:

¿Habría alguna situación que requiera una sala de situación de emergen-

cia? ¿Cuál?

¿Cada cuánto tiempo actualizaría los datos de la sala?

Intente establecer si existe una desigual distribución de eventos de salud y

enfermedad en la población con la que Ud. trabaja.

¿Estima Ud. que, en su práctica local, es correcto referirse a desigualdad,

o debería más bien utilizar el concepto de inequidad? Argumente su res-

puesta.

Re cuer de que los

do mi nios re co -

men da dos son so -

cio de mo grá fi co,

mor ta li dad, mor -

bi li dad, y ser vi -

cios de sa lud; po -

dría pla ni fi car un

“pa nel” pa ra ca -

da uno de ellos, si

co rres pon de.

Un aná li sis de si -

tua ción de sa lud

po dría in for mar

so bre as pec tos ge -

ne ra les de la co -

mu ni dad o po dría

di ri gir se a un as -

pec to o po bla ción

es pe cí fi cos. Por

ejem plo: des nu tri -

ción, em ba ra za -

das, de so cu pa dos,

etc.
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Riesgo

En su acep ción ori gi nal, “ries go” es un tér mi no neu tral re fe ri do a la pro ba bi li dad ma te má ti -
ca de que un even to ocu rra, tan to con re sul ta do po si ti vo o ne ga ti vo; por ejem plo, el ries go
de ga nar la lo te ría. 

Usa do en áreas más ma te má ti cas, co mo el cre cien te cam po del aná li sis de ries go, es te
sen ti do es tric to del tér mi no se man tie ne. Así el aná li sis de ries go ha bla de las pro ba bi li da -
des es ta dís ti cas de que un even to pue da ocu rrir, y es usa do en mo de los ma te má ti cos que
ayu dan a la to ma de de ci sio nes en áreas co mo la eco no mía y la ad mi nis tra ción. 

El ries go, o la pro ba bi li dad de que ocu rra un even to, pue de ser cal cu la do en for mas nu -
mé ri cas -uno en cin cuen ta, uno en mil o en un mi llón- tan to co mo en la mag ni tud en que
un de ter mi na do re sul ta do pue de apa re cer. Sin em bar go, la pa la bra “ries go” ha cam bia do
su sig ni fi ca do en la so cie dad oc ci den tal con tem po rá nea, ya no es un tér mi no neu tral, si no
que ries go sig ni fi ca pe li gro, y “...al to ries go sig ni fi ca mu cho pe li gro”.
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Introducción

En es ta Uni dad de be rá re to mar al gu nos con cep tos que ya fue ron es tu dia dos an te rior -
men te, en tre ellos se re co mien da pres tar es pe cial aten ción a las me di das, di se ños y
es tra te gias me to do ló gi cas que la epi de mio lo gía uti li za de mo do fre cuen te.  

Es tos con cep tos se re cu pe ran aho ra pa ra de sa rro llar lo que se de no mi na “en fo que de
ries go” y que se aso cia ha bi tual men te con la epi de mio lo gía ana lí ti ca y la cuan ti fi ca -
ción del ries go.  

Ries go es un con cep to que tie ne múl ti ples sig ni fi ca dos. 

A partir de considerar la relevancia del concepto de riesgo en las prácticas profesio-
nales de los agentes de salud, esta Unidad estará centrada en los siguientes núcleos
problemáticos: 

¿Qué tipo de concepción de riesgo regula nuestras prácticas

sanitarias?

¿En qué medida existe un consenso en el equipo de trabajo y una

posibilidad de reflexión respecto del mismo?

¿Es útil modificar la práctica asistencial de tal modo que se plani-

fique una modalidad de atención orientada a un trato diferencial a

grado diferentes grupos de “alto riesgo”?
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Objetivos específicos

Al finalizar esta Unidad, usted estará en condiciones de: 

Describir la metodología de enfoque de riesgo.

Reconocer aciertos y limitaciones acerca del enfoque de riesgo. 

Identificar la relación entre riesgo y desigualdades en salud.

En esta actividad le proponemos que lea atentamente el siguiente párrafo basado
en el “Manual sobre el Enfoque de riesgo en la atención materno infantil”1.

Actividad Inicial

En 1978, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1978) pu bli có un li -
bro ti tu la do: “Paraunenfoquedeatenciónmaterno-infantilbasadosobre

lanociónderiesgo”, li bro que tu vo un in men so éxi to con fir ma do por la
pu bli ca ción en 1984 de una Guía Me to do ló gi ca: “Elenfoquebasadosobre

elconceptoderiesgoylaatencióndesalud,especialmentelasaludmater-

no-infantil,incluyendolaplanificaciónfamiliar” (Bac kett, 1984).

En 1986, la OPS lan zó den tro de la Se rie PAL TEX el “ManualsobreelEn-

foquederiesgoenlaatenciónmaternoinfantil”2.Es te úl ti mo ma nual co -
mien za di fe ren cian do las di ver sas con cep tua li za cio nes de la aten ción pri -
ma ria, co mo ni vel de aten ción o pro gra ma, pa ra rea fir mar que es una es -
tra te gia con sis ten te en or ga ni zar el sis te ma de aten ción de sa lud en ni -
ve les de com ple ji dad cre cien te. A con ti nua ción, el ma nual afir ma que pa -
ra re du cir las de si gual da des en sa lud es ne ce sa rio iden ti fi car los di fe -
ren tes fac to res de ries go que afec tan a las po bla cio nes más pos ter ga das
y re du cir las me dian te el me jor ac ce so a los ser vi cios de sa lud (un fac tor
de ries go) o ac tuan do so bre los mis mos (po bre za, edu ca ción, etc.) me dian -
te la coo pe ra ción in ter sec to rial. 

Pos te rior men te en tra en de ta lles me to do ló gi cos, fi na li zan do en que el pa so
pre li mi nar es me dir el ries go con la ma yor pre ci sión po si ble co mo ta sas
es pe ci fi cas de fac to res aso cia dos a mor ta li dad; aun que re co no cien do que
co no cer la ta sa de mor ta li dad en tal gru po es pe cí fi co de po bla ción no per -
mi ti rá iden ti fi car quié nes, es pe cí fi ca men te, mo ri rán. Se pro po ne la re so lu -
ción de es te pro ble ma me dian te la iden ti fi ca ción de otros fac to res de ries go
que, pro gre si va men te, au men ten el va lor del ries go re la ti vo.  Así, por ejem -1. Se rie Pal tex pa ra eje cu to -

res de pro gra mas de sa lud,
N° 7, OPS

2. Ídem.
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plo, si la ta sa de mor ta li dad in fan til en tre los hi jos de ma dres me no res de
18 años es de 100 ‰, po dría pre ci sar se que en tre los hi jos de ma dres
me no res de 18 años po bres se rá del 200 ‰ y en tre los hi jos de ma dres
me no res de 18 años po bres y anal fa be tas se rá del 300 ‰, y, así, su ce si -
va men te. De es te mo do, ca da vez po dría iden ti fi car se con ma yor pre ci -
sión al gru po de más al to ries go al que de be rían di ri gir se prio ri ta ria men -
te las ac cio nes. Co mo ve mos, el pro ce so pa re ce guar dar una ló gi ca irre -
fu ta ble y, es pe cial men te en los pro gra mas ma ter no-in fan ti les, los do cu -
men tos an te rio res fue ron in ten sa men te di fun di dos por los or ga nis mos in -
ter na cio na les (OM S/OPS, Ban co Mun dial, UNI CEF), en to dos los paí -
ses, dan do a es te en fo que sus car tas de no ble za y su se llo cien tí fi co. 

Du ran te ca si diez años to das las es pe ran zas de la re duc ción de la
mor ta li dad ma ter na e in fan til fue ron co lo ca das en el en fo que de
ries go. Fue ron re for za das las ac ti vi da des de con trol y fue fre cuen te ver
que los cen tros de sa lud se con ver tían ca si ex clu si va men te en cen tros de
aten ción ma ter no in fan ti les y las em ba ra za das al can za ban fá cil men te 8 ó
10 con sul tas pre na ta les. Du ran te es tas con sul tas, que ge ne ral men te du ra -
ban me nos de 5 mi nu tos, las mu je res eran pe sa das, me di das, in te rro ga -
das so bre sus an te ce den tes obs té tri cos y fac to res de ries go (ane mia, dis -
to cia, eclamp sia, he mo rra gia) a ve ces por di fe ren tes pro fe sio na les3. 

A partir de la lectura, le pedimos que conteste las siguientes preguntas: 

1. ¿Qué piensa Ud. acerca de este trabajo que, a lo largo de diez años, se
llevó adelante en los Centros de Salud? Argumente su punto de vista.

2. Determine los aspectos positivos y negativos que Ud. encuentra en este
tipo de desarrollo.

3. Compare con el tipo de práctica que se desarrolla en su Centro de Salud
respecto de la atención materno-infantil.

Lesugerimosque

recurraalalectura

delaUnidad2enla

quesedesarrollael

conceptodetasa,

asícomodelasme-

didasepidemiológi-

casdeusofrecuente.

3. La con sul ta pre na tal fue,
muy ha bi tual men te, par ce la -
da: al guien ha cía el in te rro -
ga to rio, otra per so na las me -
di cio nes y una ter ce ra el exa -
men gi ne co ló gi co. ¡Se me -
dían va ria bles, sin to mar se el
tiem po de es cu char a la pa -
cien te!
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1. El enfoque de riesgo

El en fo que de ries go en fa ti za en la iden ti fi ca ción de fac to res (con di cio nes bio ló gi cas,
am bien ta les o de con tex to) que se aso cian con una pre sen ta ción más fre cuen te (o más
in ten sa) de un da ño a la sa lud. 

Se asu me, asi mis mo, que es ta ex po si ción es con tin gen te: pue de o no es tar pre sen te
en los in di vi duos (o po bla ción) en es tu dio y su pre sen cia pue de ad qui rir di ver sos gra -
dos de in ten si dad.

En sa lud pú bli ca el dis cur so del ries go pue de ser se pa ra do en dos gran des en fo ques:

El pri mer en fo que si túa al ries go co mo un pe li gro pa ra la sa lud de la po bla -
ción que es tá ex pues ta a ac ci den tes am bien ta les, de se chos nu clea res y re si duos
quí mi cos tó xi cos. En es ta con cep tua li za ción del ries go, la ame na za pa ra la sa -
lud es tá re la cio na da con un ac ci den te que es ex ter no, y so bre el cual los in di vi -
duos tie nen es ca so con trol. La res pues ta ha bi tual a ta les ries gos por par te de la
po bla ción co mún es de eno jo con las au to ri da des, sen ti mien to de fal ta de po der
y an sie dad, e in te rés por la, apa ren te men te de li be ra da y no re gu la da, con ta mi na -
ción del am bien te.

Los me to dó lo gos que exa mi nan la per cep ción del ries go y su acep ta ción por
par te de per so nas le gas, es tán orien ta dos ob je ti va, sis te má ti ca y cien tí fi ca men te
a pro veer de me dios “ra cio na les” pa ra to mar de ci sio nes so bre ac ci den tes en la
sa lud. La eva lua ción del ries go que ha ce la gen te co mún es vis ta co mo un pro -
ce so cog ni ti vo que pue de ser me di do en el la bo ra to rio, se pa ra do del con tex to
so cial. 

El se gun do en fo que en los ries gos pa ra la sa lud en fa ti za el ries go co mo con se -
cuen cia de los “es ti los de vi da” ele gi dos por los in di vi duos y po ne el acen to en
el au to con trol.  

La de tec ción de ries gos re la cio na dos con los es ti los de vi da es lle va da a ca bo
for mal men te por me dio de eva lua cio nes de ries gos y pro gra mas de ta mi za je
(screening) en los que los in di vi duos par ti ci pan y son cla si fi ca dos. Ta les eva lua -
cio nes son uti li za das pa ra ase so rar a los in di vi duos acer ca de las fu tu ras ame na -
zas a su sa lud, que es tán aso cia das con com por ta mien tos po si bles de ser mo di fi -

La exposición es, entonces, la circunstancia que se busca con la preten-

sión de que su control disminuirá la frecuencia o gravedad del evento

negativo en cuestión. 
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ca dos. El ob je ti vo es pro mo ver la to ma de con cien cia de los pe li gros po ten cia -
les en los es ti los de vi da ele gi dos y así mo ti var a los in di vi duos pa ra que par ti -
ci pen de pro gra mas de edu ca ción y pro mo ción de la sa lud. 

Las in ves ti ga cio nes so bre la acep ta ción del ries go del es ti lo de vi da per so nal tam bién
tien den a uti li zar mé to dos cuan ti ta ti vos, usual men te so bre la ba se de cues tio na rios
que in cor po ran pre gun tas ta les co mo: 

“¿Acuántoriesgo(depadecerlaenfermedadencuestión)creeUd.quepersonal-

menteseencuentra?,conrespuestasdisponiblesdeltipode“Engranriesgo”o

“Absolutamentesinriesgo”.

La ma yo ría de los cues tio na rios son del ti po ce rra do con res pues tas pre ca te go ri za das. 

En años re cien tes, un pe que ño nú me ro de so ció lo gos, an tro pó lo gos y fi ló so fos han
en fo ca do su aten ción so bre otros as pec tos del ries go, ob ser ván do lo no co mo un con -
cep to neu tral y fá cil men te me di ble, si no co mo un con cep to so cio cul tu ral car ga do
de sig ni fi ca do.

1.1. El enfoque de riesgo: aspectos polémicos

Se ha es cri to mu cho a fa vor y en con tra del en fo que de ries go. 

Las prin ci pa les crí ti cas fue ron: 

1. En la bús que da de una so lu ción mi la gro sa: en con trar una so lu ción téc ni ca, sim -
ple, ba ra ta y muy efi caz que per mi tie ra re sol ver rá pi da men te un pro ble ma im -
por tan te, se cons tru yó un mo de lo que re sul tó el ejem plo ca si ideal del pa ra dig -
ma pas teu ria no. Se in ten tó sim pli fi car de ma sia do as pec tos que son na tu ral -
men te com ple jos.

2. El des vío cuan ti ta ti vo se hi zo en de tri men to de la ca li dad de la iden ti fi ca ción de
los fac to res de ries go. 
Porejemplo:Unestudioconcluíaquecadaconsultaprenatalañadía30gra-

mosdepesoalreciénnacido;delocualpodríadeducirse,lógicamente,queun

númeroexcesivodeconsultasprenatalesproduciríasobrepesoenelreciénna-

cido.

3. Los as pec tos li ga dos a la ad mi nis tra ción de los ser vi cios, ta les co mo ac ce si bi -
li dad del hos pi tal de re fe ren cia, en tre otros, fue ron ge ne ral men te pa sa dos por
al to (Du jar din, 1995; Ca rro li, 2001), ya que se asu mía a prio ri que eran de ma -
ne jo de ma sia do com ple jo. 

Recuerdeeltemade

metodologíascuali-

tativasycuantitati-

vas.Sevuelveain-

sistirenquesetrata

deenfoquescomple-

mentariosynoanta-

gónicos.Cadavez

sonmáslostrabajos

enlosquesetrian-

gulanambasmeto-

dologías.
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4. El es tu dio de la per cep ción y acep ta ción de los ries gos en el cam po de la sa lud
tien de a no to mar en con si de ra ción la in fluen cia del con tex to so cio cul tu ral
den tro del cual la per cep ción to ma lu gar. 

5. Es ca so cues tio na mien to so bre la va li dez de la me to do lo gía. Es ex tre ma da men te
co mún el uso del con cep to de “ries go” en la sa lud pú bli ca, pe ro ha si do es ca so
el exa men crí ti co del sig ni fi ca do del tér mi no.

6. Pue de ge ne rar dis cri mi na ción. La no ción de ries go ex ter no sir ve pa ra ca te go ri -
zar a los in di vi duos o gru pos en tre “aque llos en ries go” y “aque llos que re pre -
sen tan un ries go pa ra los de más”.

7. El dis cur so del ries go en el es ti lo de vi da ig no ra la no ción de que los ac ci den -
tes de sa lud en la so cie dad pos tin dus trial es tán fue ra del con trol de los in di vi -
duos. El te ma do mi nan te es la res pon sa bi li dad del in di vi duo en evi tar los ries -
gos de sa lud pa ra su be ne fi cio y tam bién pa ra be ne fi cio de la so cie dad. 

8. El en fo que que en fa ti za el ries go co mo con se cuen cia de los “es ti los de vi da”
ele gi dos por los in di vi duos no tie ne en cuen ta que mu chas ve ces el in di vi duo
no tie ne li ber tad real pa ra ele gir. El acen to en el au to con trol de be ría reem pla -
zar se por me jo res con di cio nes pa ra las co mu ni da des.

9. Se po ne es pe cial én fa sis so bre los as pec tos ne ga ti vos (1% de pro ba bi li dad de
cán cer, en lu gar de 99% de pro ba bi li dad de no cán cer).

1. Lea el si guien te pá rra fo re la cio na do con el en fo que de ries go en sa lud ma -
ter no in fan til que se pre sen tó en la ac ti vi dad ini cial:

La con sul ta pre na tal tie ne co mo pri mer ob je ti vo ser un lu gar de en cuen tro,
de so por te afec ti vo, don de el tiem po dis po ni ble per mi te es ta ble cer una re -
la ción só li da y po si ti va en tre la em ba ra za da y el per so nal; sin ol vi dar, ob -
via men te, las in ter ven cio nes re co no ci das co mo efi ca ces y que de ben ser
rea li za das du ran te la con sul ta que no es só lo un lu gar de me di ción e in te -
rro ga to rio si no, an te to do, un lu gar de es cu cha y de in ter cam bio.

El en fo que de ries go fue con si de ra do al co mien zo co mo la es tra te gia mi la -
gro sa en la bús que da de la efi ca cia y fue pron to co lo ca do co mo la prio ri -
dad de las ac ti vi da des de los pro gra mas ma ter no in fan ti les. 

Retomando la actividad inicial 
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Un aná li sis más de ta lla do del pro ce so de las con sul tas pre na ta les mos tró
que mu chas ve ces eran un sim ple ri tual, ya que na da se ha cía cuan do los
fac to res de ries go eran de tec ta dos (Noug ta ra, 1989) y so bre to do no se
es ta ble cía nin gu na re la ción “hu ma na” con las ma dres em ba ra za das. 

En 1992, en el co mien zo de la nue va es tra te gia de la “Me di ci na Ba sa da
en Evi den cias”, la OMS pu bli có un in for me que, du dan do de su efi ca cia,
cues tio na ba el en fo que de ries go (Roo ney, 1992). Al gu nos cien tí fi cos
pro po nen su pri mir lo por su fal ta de efi ca cia (Mai ne, 1997).

Co he ren te con lo an te rior le pro po ne mos que con tes te las si guien tes pre gun tas:

a. ¿La con sul ta pre na tal pue de re du cir se al en fo que de ries go en for ma ex -
clu si va? 

b. ¿Se ría ne ce sa rio eva luar otros as pec tos? 

c. ¿Cuá les de los si guien tes as pec tos le pa re cen re le van tes co mo me dio pa ra
eva luar los pro gra mas de ma ter ni dad? (in di que si son in di ca do res de re -
sul ta do, de pro ce so o de be ne fi cios se cun da rios): 

im pac to so bre la mor ta li dad ma ter na

dis mi nu ción del stress pro du ci do por el em ba ra zo 

au men to del con fort de la mu jer em ba ra za da apor ta do por la ac ción
de los ser vi cios de sa lud

per cep ción de las mu je res en cuan to a ca li dad de la con sul ta pre na tal
(ca li dad de con te ni do, tiem po y ca li dad de la es cu cha)

me jor re sul ta do de la re fe ren cia se gún la ca li dad re la cio nal de la con -
sul ta pre na tal

re du cir to tal men te el tiem po de es pe ra (ge ne ral men te un tiem po de es -
pe ra de 30 a 40 mi nu tos pa re ce acep ta ble, y ese tiem po de es pe ra per -
mi te a las mu je res en con trar se e in ter cam biar sus ex pe rien cias)

eva luar si el tiem po de es pe ra es acep ta ble por la po bla ción que se
atien de (ni vel que de pen de rá, no só lo del ti po de ser vi cio con si de ra do,
si no tam bién de ca rac te rís ti cas cul tu ra les de la po bla ción) y cuá les
son los cos tos in di rec tos pa ra la em ba ra za da (tiem po de tra ba jo per di -
do, trans por te, cui da do de otros ni ños)
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im pac to in di rec to (be ne fi cio di fu so): ca pa ci dad de crear una puer ta de
en tra da pa ra la co rrec ta uti li za ción del ser vi cio de sa lud

im pac to so cial: per mi tir a las mu je res ais la das, so cia li zar y te ner un
es pa cio de en cuen tro.

Pro pon ga ele men tos a eva luar que no es tán en la lis ta.

2. Le pro po ne mos una nue va lec tu ra:

Lue go de la con fe ren cia “Con sul ta Téc ni ca so bre la Ma ter ni dad sin Ries -
gos” con cre ta da del 18 al 23 oc tu bre de 1997 en Co lom bo (Sri Lan ka) y
or ga ni za da por la OMS, el in for me del gru po de tra ba jo “Aten ción pre -
na tal y eva lua ción del ries go” re de fi nió el pro pó si to y los ob je ti vos de la
con sul ta, que se en cuen tran en el Cua dro No 1. Ex tra ña men te, es te cua -
dro, ela bo ra do du ran te es ta con fe ren cia a de man da de los or ga ni za do res
por unos trein ta ex per tos de di fe ren tes dis ci pli nas y de di fe ren tes re gio -
nes del mun do, fue pre sen ta do al con jun to de asis ten tes a la con fe ren cia,
pe ro no fue pu bli ca do en el in for me fi nal. Que dó re du ci do a dos sim ples
lí neas en una pu bli ca ción ul te rior de la OMS que re su mió las en se ñan zas
y re co men da cio nes de la Con fe ren cia de Co lom bo (Starrs, 1997). 

Cua dro no 1. Des crip ción del con te ni do de la con sul ta pre na tal tal co mo
fue pro pues to por un gru po de ex per tos en la con fe ren cia de Co lom bo,
Sri Lan ka, 1997.

Pro pó si to de la con sul ta pre na tal:

Pro mo ver y fa ci li tar la en tra da en el sis te ma de sa lud a to das las mu je res
y ase gu rar les aten ción con ti nua de al ta ca li dad.

Ob je ti vos de la con sul ta pre na tal:

Es ta ble cer una re la ción só li da en tre la mu jer y el pres ta dor de la aten -
ción.

Ofre cer in for ma ción co rrec ta e ini ciar un dia lo go que per mi ta:

lapor tar apo yo psi co ló gi co y so cial
lpla ni fi car el se gui mien to del em ba ra zo y el na ci mien to (per so na, lu -
gar, trans por te, etc.)

lpre ser var y me jo rar el es ta do de sa lud de las mu je res (nu tri ción)
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la las mu je res, fa mi lias y co mu ni da des iden ti fi car los sig nos de pe li -
gro y ac tuar en con se cuen cia  

Pro veer las me di das pre ven ti vas (va cu na con tra el té ta nos, hie rro, etc.)

De tec tar y tra tar co rrec ta men te las pa to lo gías exis ten tes (ETS…)

Iden ti fi car las mu je res con ne ce si da des par ti cu la res (nu lí pa ras,  ado les -
cen tes, pa sa do obs té tri co com pli ca do) y ase gu rar les aten ción apro pia da
(se gui mien to es pe cí fi co, re fe ren cia, etc.).

Re cien te men te, se han de sa rro lla do es tu dios ex pe ri men ta les (Ca rro li,
2001; Vi llar, 2001) pa ra ve ri fi car si se po día re du cir la car ga de tra ba jo
in du ci da por la es tra te gia ma xi ma lis ta y dis mi nuir el nú me ro de con tro -
les pre na ta les (de 8 a 4) sin pér di das en tér mi nos de mor ta li dad ma ter na
y pe ri na tal. El be ne fi cio que po dría es pe rar se era dis po ner de más tiem po
pa ra los in ter cam bios y la co mu ni ca ción. 

A par tir de lo pre sen ta do le pe di mos que con tes te las si guien tes pre gun tas: 

1. ¿Qué opi nión le me re ce la pers pec ti va acer ca de la con sul ta pre na tal?
Jus ti fi que su res pues ta. 

2. ¿Su po ne Ud. que, a par tir de lo ex pues to, de be ría des car tar se el clá si co
en fo que de ries go? Ar gu men te su res pues ta.

3.  ¿Le pa re ce que po dría plan tear se que hay dis tin tos mo dos de rea li zar un
en fo que de ries go? Dis cu ta su pun to de vis ta con sus pa res. 
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1.2. El enfoque de riesgo y la inequidad en salud

Aun que los ries gos ac túen de ma ne ra no cons tan te, tal ex po si ción es in he ren te a un
mo do de vi da de ter mi na do, es pro pio del gru po po bla cio nal ob ser va do, li ga do a su
his to ria y a su con di ción so cial; es de cir, es un fac tor in ter no, en el sen ti do de que
for ma par te de su rea li dad. 

La vi sión de la ex po si ción co mo con tin gen cia, en tan to, ig no ra es ta si tua ción de co -
ne xión ín ti ma en tre mo dos de vi da y re sul ta dos en los ni ve les de sa lud. Es tos mo dos
de vi da son la ex pre sión de pa tro nes de tra ba jo, de con su mo, de con duc tas y de in ser -
ción so cial que di fe ren cian a los gru pos po bla cio na les; y con los que se vin cu lan, en
de fi ni ti va, ex pre sio nes de su bie nes tar, co mo la de su sa lud. De es tos mo dos de vi da
de pen de, en ton ces, que la ex po si ción pue da dar se; sien do, al gu nas de ellas, per ma -
nen tes por es tar in trín se ca men te li ga das a los pro ce sos de re pro duc ción de esos mo -
dos de vi da.

Jai me Breilh4 ad vier te que los pro ce sos des truc ti vos pro pios de ca da mo do de vi da
no só lo se nos ex po nen si no que, tam bién, se nos im po nen; lo que es una ex pre sión
de es tos con cep tos opues tos: con tin gen te /ex ter no vs. in he ren te /in ter no que ha ce a
los di fe ren tes abor da jes de la ex po si ción. 

Los di fe ren tes mo dos de vi da son la re sul tan te de la dis tri bu ción de si gual de
bie nes de los que de pen den las con di cio nes de vi da y, con ello, los pro ce sos
ge ne ra ti vos de sa lud. La re la ción de po der en tre gru pos so cia les de ter mi na el
ti po de esa dis tri bu ción y la con for ma ción de sus mo dos de vi da (pro ce de res
gru pa les) y de es ti los de vi da (pro ce de res in di vi dua les) que in flui rán en su sa -
lud (in di vi dual y po bla cio nal men te va lo ra da). Una so cie dad que tie ne un pa -
trón de dis tri bu ción de po der muy de si gual es una so cie dad ine qui ta ti va.

En un ar tí cu lo so bre la ine qui dad en sa lud, Bar bo sa da Sil va y Aze ve do Ba rros5 afir -
man que las de si gual da des en tre los hom bres, y en tre los pue blos, son tan an ti guas
co mo su pro pia his to ria. 

Rea li zan una dis tin ción en tre de si gual da des:

na tu ra les (se xo, edad, ra za, ca rac te rís ti cas bio ló gi cas) 

so cia les; sien do es tas úl ti mas las de pen dien tes de la po si ción que se ten ga res -
pec to de los pro ce sos de pro duc ción y, en con se cuen cia, el ac ce so a bie nes cu ya
dis po ni bi li dad es es ca sa. 

Las desigualdades socialmente determinadas han sido vistas y explicadas de distin-
tas maneras por las diferentes corrientes de pensamiento. 

Recuerdelarela-

ciónentreriesgoe
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2002.
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Los fun cio na lis tas las ven co mo pro pias de la di vi sión del tra ba jo y, así co mo los
li be ra les, las con si de ran in su pe ra bles y de sea bles por ejer cer un pa pel mo ti va dor en
la su pe ra ción per so nal. 

La teo ría mar xis ta, en tan to, ve a ta les dis pa ri da des (y la es truc tu ra ción so cial en
cla ses) co mo pro pias de las re la cio nes de pro duc ción: las re la cio nes que ca da gru -
po so cial tie ne con los me dios de pro duc ción. Breilh afir ma que la de si gual dis tri -
bu ción del po der (la ine qui dad) tie ne que ver tan to con la dis tri bu ción de bie nes
co mo con las de ci sio nes so bre los pro yec tos y as pi ra cio nes de las per so nas. En el
mis mo sen ti do, Max We ber afir ma que una cla se pue de  ser de fi ni da co mo un gru -
po de per so nas que se en cuen tran en si mi lar si tua ción con res pec to a: 

pro vi sión de bie nes 

de pres ti gio

de po der

Pe ro, Breilh agre ga que:

“Lainequidadnoserefierealainjusticiaenelrepartoyacceso,sinoalproceso

intrínsecoquelagenera.Lainequidadaludealcarácterymododedevenirdeuna

sociedadquedeterminaelrepartoyaccesodesiguales(desigualdadsocial)quees

suconsecuencia”.

Es ta dis tin ción es muy im por tan te por que si nues tro aná li sis es tra té gi co se que da
en el ni vel de la de si gual dad, es ta ría mos re du cien do o des vian do nues tra mi ra da a
los efec tos, en lu gar de en fo car sus de ter mi nan tes. En ton ces la ca te go ría de si gual -
dad es la ex pre sión ob ser va ble de una ine qui dad so cial. 

La ine qui dad es una ca te go ría ana lí ti ca que da cuen ta de la esen cia del pro ble ma,
mien tras que la de si gual dad es una evi den cia em pí ri ca que se ha ce os ten si ble en
los agre ga dos es ta dís ti cos, pa ra cu ya ade cua da com pren sión es ne ce sa rio de sen tra -
ñar la ine qui dad que la pro du ce. 

La de si gual dad es una in jus ti cia en el ac ce so, una ex clu sión pro du ci da fren -
te al dis fru te, una dis pa ri dad de la ca li dad de vi da, mien tras que la ine qui -

La de si gual dad no re mi te, ne ce sa ria men te, a la idea de in jus ti cia; la que

im pli ca un jui cio de va lor. 

El con cep to de ine qui dad alu de, sí, a di fe ren cias o de si gual da des que

no son acep ta bles por los va lo res que sus ten ta una so cie dad. La OMS

ha de fi ni do la ine qui dad co mo la “dis pa ri dad o de si gual dad in ne ce sa ria,

evi ta ble e in jus ta”. 
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dad es la fal ta de equi dad, es de cir la ca rac te rís ti ca in he ren te a una so cie dad
que im pi de el bien co mún, e ins ti tu ye la in via bi li dad de un re par to hu ma no
que otor gue a ca da quien se gún su ne ce si dad y le per mi ta apor tar ple na men -
te se gún su ca pa ci dad. 

Di ce Breilh que la ine qui dad tie ne que ver con los pro ce sos que po si bi li tan la con -
cen tra ción del po der; en tan to, la de si gual dad es la ma ni fes ta ción em pí ri ca de la ine -
qui dad, su re sul tan te. Y afir ma que la epi de mio lo gía cons ta ta de si gual da des que
de ben ser ana li za das des de los pro ce sos ge ne ra ti vos que lle va ron a la si tua ción
de ine qui dad (tra ba jo, con su mo, si tua ción so cial). Lo con tra rio, agre ga, só lo lle va a
cam bios cos mé ti cos; no al te ran do la de ter mi na ción epi de mio ló gi ca en su con jun to.

a) Le su ge ri mos que lea aten ta men te las si guien tes afir ma cio nes de Amart ya Sen
en 20016 (Pre mio Nó bel de Eco no mía 1998)7 ya que las re to ma re mos pa ra com -
ple tar la ac ti vi dad.

¿Por qUé La ine qUi DaD en Sa LUD?

“Ningunaconcepcióndelajusticiasocialqueaceptelanecesidaddeuna

distribuciónequitativaydeunaformacióneficientedelasposibilidades

humanaspuedeignorarelpapeldelasaludenlavidahumanayenlas

oportunidadesdelaspersonasparaalcanzarunavidasana,sinenferme-

dadesysufrimientosevitablesnimortalidadprematura.Laequidadenla

realizaciónydistribucióndelasaludquedaasíincorporadayformando

parteintegraldeunconceptoampliodejusticia”.

El au tor con si de ra la equi dad des de tres di men sio nes: 

- lo gros en sa lud (los re sul ta dos, co mo la es pe ran za de vi da o la car ga de
mor bi li dad) 
- pro ce sos (bá si ca men te, la aten ción de la sa lud) 
- asig na ción de re cur sos. 

En re la ción con la pri me ra di men sión -los lo gros en sa lud-, Amart ya Sen
se ña la que lo gra ve pa ra la jus ti cia so cial es la fal ta de opor tu ni dad pa ra
al can zar de ter mi na dos lo gros en sa lud; es de cir, cuan do por ra zo nes so cia -

Inequidad en salud

6. Discurso leído en la III
Conferencia Internacional
sobre Economía de la Salud,
York, Reino
Unido. Publicado en la
Revista Panamericana de la
Salud, vol 11 (5/6), 2002,
bajo el título
“¿Por qué la equidad en
salud?”.

7. Ídem.
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les (y no por de ci sión per so nal) no se pue de es co ger el ca mi no ha cia una
me jor sa lud. 

Son ine qui ta ti vas las di fe ren cias en sa lud cuan do es tán da das por la im po -
si bi li dad de ha cer al go pa ra me jo rar la y es to es tá de ter mi na do so cial men te.
Y, aún, yen do más allá, de be ría re fle xio nar se acer ca del gra do de li ber tad
que se po see pa ra elec cio nes que tie nen que ver con lo (en apa rien cia) es -
tric ta men te per so nal. 

Una se gun da di men sión de la equi dad en sa lud con si de ra da por Amart ya
Sen es la de pro ce so; lo que ha ce re fe ren cia a la aten ción sa ni ta ria. Sin
em bar go, se ña la que a ve ces hay si tua cio nes apa ren te men te con tra dic -
to rias en tre la di men sión de lo gros y la de pro ce so. Lo ejem pli fi ca con
la aten ción a las mu je res, cu yos in di ca do res de re sul ta do (co mo la es pe -
ran za de vi da) son me jo res que los de los hom bres y, por otra par te, las
mu je res sue len con su mir más ser vi cios mé di cos que los hom bres. Se ría,
di ce, mo ral men te ina cep ta ble que las mu je res re ci bie ran peor aten ción que
los hom bres da das sus di fe ren cias en lo gros de sa lud y lon ge vi dad. La jus -
ti cia de pro ce so im po ne que tal dis cri mi na ción no sea to le ra da. Es ne ce sa -
rio, en ton ces, ana li zar y con si de rar por se pa ra do am bas di men sio nes de la
ine qui dad.

Por úl ti mo, la ter ce ra di men sión se re fie re a la asig na ción de re cur sos y
los acuer dos so cia les pa ra la equi dad en sa lud. Es de cir, no son ex clu si -
va men te los lo gros en sa lud (que se ña lan de si gual da des en los ni ve les al -
can za dos) ni los de la aten ción sa ni ta ria (que ha blan de di fe ren cias en el
ac ce so y en la ca li dad de las pres ta cio nes) los que hay que re vi sar a la ho -
ra de eva luar la equi dad; si no, tam bién, “laposibilidaddeconseguir

acuerdosdiferentesparalaasignacióndelosrecursos,lasinstitucioneso

laspolíticassociales”.

A par tir de lo leí do le su ge ri mos que res pon da a las si guien tes pre gun tas: 

1. ¿Con si de ra Ud. que es ta dis tin ción en tre “lo gros en sa lud” y “po si bi li da des
pa ra di chos lo gros” es im por tan te pa ra en ten der la ine qui dad? ¿Por qué?

2. Pro pon ga ejem plos a par tir de su pro pia prác ti ca pro fe sio nal sa ni ta ria. 

3. ¿Có mo en tien de Ud. la di men sión de pro ce so que con cep tua li za Zen? Ilus -
tre con un ejem plo.
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4. ¿Qué im por tan cia tie nen, a su jui cio, las asig na cio nes de re cur sos? Ar gu -
men te su res pues ta.

5. Le pro po ne mos aho ra la lec tu ra del si guien te pá rra fo ex traí do de un re cien -
te in for me ela bo ra do por un gru po de tra ba jo de la OMS8: 

Prio ri Da DeS en in veS tia gión Pa ra Com ba tir
ine qUi Da DeS en Sa LUD.

“Laliteraturaquecomienzaaexpandirsesobredeterminantessocialesde

lasaludenfatizaquemuchosdeestosfactoresderiesgosoncorolario,o

estánfuertementeinfluenciados,porlaposiciónsocialdelindividuo:nivel

deingresoyacumulaciónderiqueza,asícomo(in)seguridadeconómica,

lugarderesidencia,género,etnia,educación,ambientelaboral,etc.…No

essuficienteestudiarelimpactodeunfactorderiesgoespecíficoypróxi-

mosobrelasaludylasinequidadessocialesensaludsupuestamentesepa-

radodelainfluenciadeotrosfactoresderiesgo.Esteenfoquede“factores

deriesgo”nodescubrelosmecanismosmulticausalesylascausasfunda-

mentalesqueestándetrásdelainequidadsocialensaludeignoranelhe-

chodequelasinfluenciasensaludseacumulanalolargodelavida.”

El in for me agre ga que el con tex to so cial y la po si ción so cial pue den ju gar
un im por tan te pa pel en la pre dis po si ción de al gu nos gru pos po bla cio na les
con res pec to a la en fer me dad y a otros da ños a la sa lud; mien tras en otros
cons ti tu yen una pro tec ción.

¿Qué re fle xión le me re ce la afir ma ción pre ce den te?

¿Qué re la ción en cuen tra con el mo de lo de de ter mi nan tes pre sen ta do en la
uni dad de cau sa li dad?

Tal vez coin ci da con no so tros en que, el aná li sis de las ine qui da des re quie re com pa -
rar ca rac te rís ti cas de la sa lud en tre gru pos po bla cio na les que se en cuen tran en si tua -
cio nes di fe ren tes res pec to a la dis tri bu ción del po der; lo que tie ne no po cas di fi cul ta -
des des de el pun to de vis ta me to do ló gi co, da das las di fe ren tes de fi ni cio nes de cla se
so cial y la ma ne ra de ope ra cio na li zar el con cep to; así co mo de la dis po ni bi li dad de
da tos. Los di fe ren tes in ten tos han to ma do pa ra la com pa ra ción po bla cio nes ca te go ri -
za das por: lu gar de re si den cia, in gre so, gé ne ro, ra za, ocu pa ción, etc. 

Recuerdeladife-

renciaentreinequi-

dadydesigualdad.

Puedeleerelmó-

dulo1“SaludySo-

ciedad”dondese

presentanlasdefi-

niciones.LaEpide-

miologíapuede

“medir”(cuantita-

tivamente)desi-

gualdades(utilizan-

dometodologías

quefueronpresen-

tadasenanálisisde

situacióndesalud)

yestáenelbuen

criteriodelquein-

terpretalosdatos,

elsospecharine-

quidades.
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Coordinator: Piroska Östlin.
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Las me di das uti li za das pa ra la va lo ra ción de las ine qui da des son va ria das. 

Al gu nos ejem plos se in clu yen a con ti nua ción.

Des de la di men sión de re sul ta dos, Ge ro ge Alley ne et al 9, en un tra ba jo so bre las de -
si gual da des de sa lud en la re gión de las amé ri cas y to man do co mo uni dad de
aná li sis su bre gio nes y/o paí ses, com pa ran in di ca do res de sa lud me dian te di ver sas téc -
ni cas. Así, han es tu dia do:

es pe ran za de vi da al na cer (1995-2000). 76,9 años pa ra la su bre gión de
Nor te Amé ri ca –EE.UU., Ca na dá y Ber mu das- (NA) y de 69,8 años pa ra la
su bre gión de Amé ri ca La ti na y el Ca ri be (LAC).

ta sa de mor ta li dad in fan til (tmi) (1995-2000). 24.8 ‰ en NA y 35,5 ‰
en LAC. Agru pan do los paí ses en cin co ca te go rías se gún el Pro duc to Na cio -
nal Bru to Per Cá pi ta (PBN), pue de ob ser var se las si guien tes di fe ren cias: la
TMI era in fe rior al 10 ‰ en el gru po de paí ses con me jo res PBN; mien tras
era su pe rior al 60 ‰ en los de más ba jos PBN.

ta sa de mor ta li dad ma ter na (1992-1997). Por paí ses del Co no Sur y se gún
PBN: 123 %ooo en el país con peor PBN fren te a un 25 %ooo en el país con
me jor PBN. Tam bién pue de ex pre sa se con una re la ción: 4,9:1 (123 %ooo /
25 %ooo) que es co no ci da co mo ries go re la ti vo 10; o por la di fe ren cia de las
ta sas: 98 %ooo (123 %ooo – 25 %ooo) o ries go atri bui ble11.

mor ta li dad por in fec cio nes res pi ra to rias agu das. Ta sa de me no res de cin -
co años de edad pa ra ni ños na ci dos en 1993: 2,18 ‰ co mo pro me dio de la
Re gión de las Amé ri cas; mien tras en NA fue de 0,16 ‰.

ta sa de in ci den cia de tu ber cu lo sis: 8 %ooo en NA, 18 en Mé xi co, 35
%ooo en el Co no Sur, 39 en Amé ri ca Cen tral, 74 %ooo en el Área An di na.
El ries go atri bui ble po bla cio nal 12 del to tal de la Re gión de las Amé ri cas
res pec to a NA fue cal cu la do en el 76 %, es de cir, po dría dis mi nuir se en un
76 % la in ci den cia de la en fer me dad si to da la re gión tu vie ra la ta sa de NA.

Texto del Plan
Federal: 

Jerarquización y
acreditación de
las acciones de
promoción y pre-
vención

El Plan es ta ble ce la
cons truc ción y re for -
za mien to de po lí ti cas
de Es ta do que in vo lu -
cran a los go bier nos
na cio nal y pro vin cia -
les, mu ni ci pios, or ga -
ni za cio nes no gu ber -
na men ta les, ins ti tu -
cio nes cien tí fi cas y
edu ca ti vas, sec to res
de la pro duc ción y
del tra ba jo, y otras
ins ti tu cio nes de la co -
mu ni dad, en el cum -
pli mien to de ob je ti vos
sa ni ta rios de al ta
prio ri dad.
En tre és tos se des ta -
can las po lí ti cas re fe -
ri das a ali men ta ción y
nu tri ción, sa lud re pro -
duc ti va, pre ven ción
de en fer me da des
car dio vas cu la res,
con trol del ta ba co,
con trol del con su mo
de al co hol, pre ven -
ción de ac ci den tes,
am bien tes sa nos,
mu ni ci pios y es cue -
las sa lu da bles, y
otras áreas de al to
im pac to so cial y sa ni -
ta rio.

9. Alleyne G, Castillo
Salgado C, Scheneider MC,
Loyola E, Vidaurre M.
“Visión general de las
desigualdades de salud en la
Región de las Américas,
usando diferentes enfoques
metodológicos”. RevPanam

SaludPublica, vol 12 (6),
2002.
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El mis mo tra ba jo re fie re in for ma ción so bre el aná li sis de ine qui da des en con di cio -
nes de vi da que es tán vin cu la das a la sa lud. Es otra for ma de mi rar es tas de si gual da -
des so cia les. 

Por ejem plo, ana li zan do las di fe ren cias se gún el in gre so, se ha agru pa do a la po bla -
ción se gún su po si ción com pa ra ti va con el res to de la Re gión, di vi dién do la en quin ti -
les13. Se se ña la que en La ti no Amé ri ca, en 1990, el 20 % de me jo res in gre sos con -
cen tra ba el 52,4 % de los in gre sos de la su bre gión con tra el 20 % de me no res in gre -
sos que reu nían, só lo, el 4,5 % del in gre so to tal. Esa re la ción era de 11,6:1 y la com -
pa ran con la de los paí ses más in dus tria li za dos (OECD14); en dón de era de 6,3:1.
Ade más, se ña lan có mo las bre chas en el in gre so se fue ron acen tuan do en los úl ti mos
años. Com pa ran do, aho ra, el 1 % más ri co con el 1 % más po bre (siem pre to man do
el in gre so) la re la ción pa só de 363:1, en 1970, a 417:1, en 1995. Es tos úl ti mos da tos
mues tran otro ob ser va ble de la ine qui dad: es ma yor aún ha cia el in te rior de los
paí ses y po bla cio nes más po bres y las bre chas tien den a in cre men tar se con el de -
te rio ro de las con di cio ne de vi da.

Otra for ma de va lo rar la ine qui dad es con in di ca do res de re sul ta do que ha cen re fe -
ren cia a mor bi li dad.
Los da tos del si guien te cua dro fue ron ex traí dos del “In for me So bre la Sa lud en el
Mun do 2003” de la OMS, he aquí si tua cio nes ex tre mas res pec to a es pe ran za de vi da
al na cer (eo) y car ga de mor bi li dad:

* Es pe ran za de vi da ajus ta da en fun ción del es ta do de sa lud: son los años que se es pe ra vi vi -

rá un re cién na ci do des con tan do los años pa sa dos “en ma la sa lud”.

+ Aquí se mues tran los años que se vi vi rán en ma la sa lud y, en tre pa rén te sis, el por cen ta je

que re pre sen tan de la eo.

En es tos in di ca do res pue de ob ser var se que cuán to me nor es el ni vel de de sa rro llo
de un país peo res son sus in di ca do res de re sul ta do; co mo la es pe ran za de vi da al
na cer ex pre sa da aquí. Pe ro, ob sér ve se tam bién, que no só lo la eo es me nor pa ra las
po bla cio nes más des fa vo re ci das; si no que, tam bién, ma yor es el tiem po de sus vi das
que, en pro por ción pa sa rán en ma la sa lud.

Apli can do es te aná li sis a la Ar gen ti na, en la pu bli ca ción “in di ca do res bá si cos
200415” se mues tra in for ma ción que ha ce re fe ren cia a con di cio nes de vi da, mor ta li -
dad y dis po ni bi li dad de re cur sos. 

eo EVAS* Diferencia+

JAPÓN 81,9 75,0 6,9  (  8,4 %)

ARGENTINA 74,4 65,3 9,1  (12,2 %)

SIERRA LEONA 34,0 28,6 5,4  (15,9 %)

10. Ries go Re la ti vo: co cien te
en tre dos ta sas (ha bi tual men -
te co rres pon dien tes a dos si -
tua cio nes di fe ren tes de ex po -
si ción) que in di ca cuán tas
ve ces más de ries go tie ne
una po bla ción  res pec to de
otra.

11. Ries go Atri bui ble: di fe -
ren cia en tre dos ta sas (las
mis mas del ries go re la ti vo)
que in di ca el  ex ce so de ries -
go de la po bla ción más ex -
pues ta. Tam bién, ex pre sa la
dis mi nu ción es pe ra ble del
da ño de po der con tro lar se la
ex po si ción.

12. Ries go Atri bui ble po bla -
cio nal: me di da que se ña la en
cuán to po dría dis mi nuir se el
da ño (ex pre sa do, ha bi tual -
men te, por una ta sa) si to da
la po bla ción tu vie ra el ni vel
más ba jo que es el que se to -
ma co mo re fe ren cia.

13. Quin til: di vi sión de una
se rie de da tos po bla cio na les
en cin co gru pos igua les de
acuer do a  una es ca la de va -
lo res or de na da. En el in gre -
so, por ejem plo, el úl ti mo
quin til es tá re pre sen ta do por
el 20 % de po bla ción con
me jo res in gre sos y el pri me -
ro por el 20 % de po bla ción
con  peo res in gre sos. Es ha -
bi tual men te uti li za da la com -
pa ra ción del quin til más al to
con la del quin til más ba jo,
ex pre sán do lo co mo co cien te
(co mo en el ca so que ilus tra
el tex to).

14. OECD: Or ga ni za ción pa -
ra la Coo pe ra ción y el De sa -
rro llo Eco nó mi co.

15. In di ca do res Bá si cos Ar -
gen ti na 2004. Mi nis te rio de
Sa lud y Am bien te de la Na -
ción y OP S/OMS; 2004.
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Así, pa ra mor ta li dad (con in for ma ción de 2002) se tie ne que la TMI de las pro vin -
cias del no res te (NEA) era ca si 2,5 ve ces su pe rior a la de la Ciu dad de Bue nos Ai res
(BA). Es to sig ni fi ca que las cua tro ju ris dic cio nes de esa re gión tu vie ron un “ex ce so”
de, apro xi ma da men te, 1200 muer tes de me no res de un año.  Esas son las muer tes que
se hu bie ran aho rra do si el NEA hu bie ra te ni do el mis mo pa trón de mor ta li dad in fan til
que BA. 

En cuan to a la mor ta li dad ma ter na, el NEA tie ne una ta sa pro me dio de 5,9 ve ces
su pe rior a la de BA. Ha cien do el mis mo aná li sis que pa ra el ca so an te rior: se po drían
ha ber aho rra do unas 67 muer tes ma ter nas (el 87 % del to tal de muer tes de ese ti po),
siem pre de po der equi pa rar el ries go de mo rir por cau sas ma ter nas en las pro vin cias
del no res te al de BA. Otro in di ca dor, el de Años de Vi da Po ten cial men te Per di dos16

(AVPP) mues tra es tas di fe ren cias: mien tras en BA era de 775 años per di dos ca da
10.000 ha bi tan tes, en el NEA su pe ra ba los 1.000 y, es pe cí fi ca men te, en Cha co y For -
mo sa, los 1.300 años de vi da per di dos ca da 10.000 ha bi tan tes. La mis ma pu bli ca ción
re fie re al gu nos da tos re fe ri dos a con di cio nes de vi da (co rres pon dien tes a 2001) que
son úti les, tam bién, a la ho ra de pon de rar ine qui da des. 

El ín di ce de ne ce si da des bá si cas in sa tis fe chas, por ejem plo, era en BA de 7,8 %
(pro por ción de la po bla ción en esas con di cio nes de ca ren cia), mien tras en el NEA era
su pe rior a 27 % (33 % en el ca so de Cha co y de For mo sa). 

La dis po ni bi li dad de agua co rrien te es de, prác ti ca men te, el 100 % en BA, mien tras
en For mo sa no al can za a 65 %, en Cha co es me nor a 62 % y en Mi sio nes es tá en
57%. En tér mi nos de re cur sos, la pu bli ca ción re fie re la pro por ción de la po bla ción
sin co ber tu ra de Obra So cial (o Plan Mé di co) en el año 2001: mien tras en BA era de
26 %, en las pro vin cias del NEA es ta ba al re de dor de 60 %.

Otros tra ba jos han ana li za do la asig na ción de re cur sos. Da vid son Gwat kin, en un
ar tí cu lo pu bli ca do en 200217, mues tra di fe ren cias en con tra das pa ra sie te paí ses afri -
ca nos so bre los que se dis po nía de in for ma ción (1992-1995) y por las que in ten ta de -
mos trar que las in ter ven cio nes sa ni ta rias esen cial men te pen sa das pa ra la po bla ción
más po bre be ne fi cian más a las per so nas me nos prós pe ras que a las más ri cas. 

Así, el 20% más ri co de la po bla ción es tu dia da por el au tor con su mía en tre cin co a
vein ti cin co ve ces más ser vi cios que el 20 % más po bre; y es to im pli ca que el pri mer
gru po (de más al to re cur sos) re ci bía más del do ble del be ne fi cio eco nó mi co del pre -
su pues to es ta tal en sa lud que lo que re ci bía el de me no res re cur sos. Y agre ga que,
aun que en otras par tes del mun do la si tua ción es me nos som bría, no hay es tu dios que
mues tren que en al gún país el 20 % más po bre re ci ba ni si quie ra el 25 % del be ne fi -
cio eco nó mi co. 

En tér mi nos de pres ta cio nes, re fie re da tos so bre va cu na ción (en ba se a en cues tas de -
mo grá fi cas y de sa lud del Ban co Mun dial efec tua das en 44 paí ses al re de dor del año
2000). Allí se mues tran por cen ta jes de ni ños de 12 a 23 me ses de edad con va cu na -

16. AVPP: El número de años
totales perdidos por una
población por muertes pre-
maturas. Se consideran,
habitualmente, las ocurridas
antes de los 70 años. Por
cada defunción se calcula,
entonces, la diferencia en
años entre la edad de la
muerte y ese límite tomado;
expresándose los AVPP como
la sumatoria de años que se
perdieron cada 10.000  habi-
tantes (u otra base que posi-
bilite la comparación entre
poblaciones de diferente
tamaño).
17. Gwatkin D. “La
Necesidad de hacer reformas
del sector de la salud orien-
tadas hacia la equidad”. Rev.

PanamSaludPublica, vol 11
(5/6), 2002.
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ción com ple ta (BCG, DPT, an ti sa ram pio no sa y an ti po lio mie lí ti ca) pa ra el quin til más
po bre (Q1) y el quin til más ri co (Q5) de ca da re gión es tu dia da que son elo cuen tes
con res pec to a las di fe ren tes po si bi li da des en el ac ce so a la aten ción y, tal vez, a la
asig na ción de re cur sos.

África Subsahariana (Q1): 33,6 % (Q5): 66,9 %

Asia, Cercano Oriente y África del Norte (Q1): 45,8 % (Q5): 71,3 %

América Latina y el Caribe (Q1): 39,7 % (Q5). 56,5 %

Si bien el es tu dio de las ine qui da des en sa lud apun ta, ge ne ral men te, a las de si gual da -
des in jus tas en tre es tra tos so cia les, otras ca te go rías son con si de ra das por los au to res. 
En la obra men cio na da de Breilh, por ejem plo, ade más de las dis pa ri da des por cla se
so cial, se con si de ran ine qui da des se gún per te nen cia ét ni ca y de gé ne ro. 

El sa Gó mez Gó mez18, tam bién ha es tu dia do las di fe ren cias por gé ne ro, y en el ar tí -
cu lo de la re fe ren cia di ce que 

“Ladivisióndeltrabajoyelpoderenlasociedadsereflejaendesigualdadesin-

justaseinnecesariasentrehombresymujeresquerepercutenenelestadodesa-

ludysusdeterminantes,elaccesoalaatenciónapropiadaylaparticipaciónen

laproduccióndelasalud.Labasedelarelaciónentreelgéneroyeldesarrollo

delasaludeslavisióndeunasociedadmásequitativa,conunadistribuciónpor

sexomásjustadelosrecursosybeneficiosdeesedesarrollo…”.

La au to ra re fie re, so bre ci fras re cien tes pa ra tre ce paí ses de Amé ri ca La ti na y el Ca ri -
be, que el ries go de muer te pre ma tu ra de los hom bres es cla ra men te más al to que el
de las mu je res en gru pos de ma yo res in gre sos; mien tras en los gru pos más po bres
esas di fe ren cias por se xo se re du cen con si de ra ble men te e, in clu so, lle gan a de sa pa re -
cer. Así, la re la ción del ries go de muer te pre ma tu ra en tre va ro nes po bres y no po bres
es de 2 a 5 (ve ces ma yor pa ra los pri me ros); en tan to, pa ra las mu je res esa mis ma re -
la ción es de 4 a 12 ve ces.

En los ejem plos da dos el aná li sis de las di fe ren cias se ha cen tra do en di vi sio nes es pa -
cia les de la po bla ción (re gio nes, paí ses, etc.). 

Para más información le recomendamos la lectura de “Métodos de medición de
desigualdades en salud” de María Schnaider y colaboradores que encontrará en la
página web del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y
Comunitaria. Bibliografía ampliatoria del módulo de epidemiología.

18. Gómez Gómez E.
“Equidad, género y salud:
retos para la acción”. Rev

PanamSaludPública,  vol
11 (5/6), 2002.
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es ta pri me ra apro xi ma ción al es tu dio de las ine qui da des es útil, tan to por la
in for ma ción dis po ni ble, co mo por la po si bi li dad de com pa rar áreas de po bla -
ción en don de las con di cio nes de de sa rro llo son cla ra men te di fe ren tes. 
Pe ro no hay que per der de vis ta que, aun den tro de ca da una de esas di vi sio -
nes, exis ten sub gru pos po bla cio na les con ca rac te rís ti cas so cio-eco nó mi cas,
con di cio nes de vi da y si tua ción de sa lud tan ine qui ta ti vas co mo las que pue -
den en con trar se en tre paí ses muy ri cos y muy po bres. La con for ma ción de
esos sub gru pos sue le ser di fí cil a la ho ra de de fi nir el cri te rio por el que se los
cla si fi ca rá. 

En la prác ti ca, po dría co men zar se, al me nos, por eva luar si tua cio nes lo ca les; por
ejem plo, la de una po bla ción con un asien to pe riur ba no de ter mi na do (ca rac te ri za do
por sus con di cio nes de in fraes truc tu ra y de po bre za) y com pa rar la con la del res to ur -
ba no o con otro asen ta mien to de con di cio nes más fa vo ra bles. A pe sar del ries go de
cier to error que pue da lle var es ta vi sión eco ló gi ca, es una bue na apro xi ma ción pa ra
va lo rar la si tua ción de sa lud de una po bla ción de ter mi na da.

A mo do de sín te sis
Des ta ca mos al gu nos con cep tos tra ta dos en es te pun to:

La de si gual dad es una ca rac te rís ti ca pro pia de la con di ción hu ma na que, in clu -
si ve, con tri bu ye a la adap ta ción y a las com ple men ta rie da des en la es pe cie; pe ro
la ine qui dad es una de si gual dad in ne ce sa ria, evi ta ble y so cial men te in jus ta.

Des de el pun to de vis ta de su abor da je me to do ló gi co, pue de cla si fi car se la ine -
qui dad en sa lud co mo de re sul ta do, de pro ce so o de dis tri bu ción de los re cur sos
en tre gru pos po bla cio na les, en agre ga dos po bla cio na les cons ti tui dos en fun ción
de su si tua ción de po der fren te al res to, sien do con ve nien te el aná li sis por se pa -
ra do y, tam bién, in te gral de es tas di men sio nes. El cri te rio pa ra cla si fi car a la po -
bla ción, en el in ten to de des cu brir ine qui da des, pue de es tar ba sa do en: es tra to
so cial, gé ne ro, per te nen cia ét ni ca, ocu pa ción u otras va ria bles y, aun, una com -
bi na ción de ellas.

El es tu dio de los fac to res de ries go que no ten ga en cuen ta su per te nen cia a gru -
pos se gún su con di ción so cial (so bre to do su si tua ción de po der) es frag men ta -
rio y tien de a la apli ca ción de me di das pa lia ti vas.

La ine qui dad es más os ten si ble ha cia el in te rior de po bla cio nes más po bres y
tien de a in cre men tar se con el em peo ra mien to de sus con di cio nes de vi da.

Es ne ce sa rio en fo car el aná li sis de las de si gual da des con es ta vi sión más am plia, aún,

en la si tua ción lo cal de sa lud (pri mer ni vel de aten ción).

Reflexionesobrecó-

mopodríantécnicas

cualitativascomple-

mentarlainformación

cuantitativapara

completarelanálisis

delasdesigualdades.
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Pa ra rea li zar es ta ac ti vi dad in ten te si tuar se en la co mu ni dad en la que co ti dia na -
men te de sa rro lla su prác ti ca pro fe sio nal de aten ción pri ma ria de la sa lud.

Con sig na de tra ba jo: 

1.¿ Le pa re ce útil el uti li zar da tos de ries go de su po bla ción pa ra es ta ble cer
prio ri da des, ne ce si da des e ine qui da des? ¿Por qué?

2. ¿En qué po bla ción (te ma) tra ba ja ría Ud. uti li zan do es tas he rra mien tas?

Recuerdequepuedetomarelanálisisenformageneral,para

todalacomunidadoenpoblacionesespecíficas(embaraza-

das,desnutridos,etc.).Enesteúltimocasodeberíaelegirjus-

tamentelasexpuestasamayorriesgopormortalidadomor-

bilidad.

3. ¿Le pa re ce que po dría rea li zar un en fo que de ries go pa ra una po bla ción es -
pe cí fi ca? ¿Qué mo do pro pon dría? ¿Com bi na ría in di ca do res cuan ti ta ti vos y
cua li ta ti vos? ¿De qué ma ne ra?

4. El te ma ele gi do coin ci de con al gu nos de los te mas prio ri ta rios que plan teó
en ac ti vi da des an te rio res. ¿Por qué?

5. ¿La sa la de si tua ción le pa re ce un lu gar ade cua do don de co lo car los in di ca -
do res que eli gió?

6. ¿Qué sig ni fi ca ría que un in di ca dor de re sul ta do, co mo por ejem plo: mor ta -
li dad en el gru po ele gi do, au men te a par tir de la im ple men ta ción de un en -
fo que de ries go?

Actividad de integración de la Unidad 6





Al ha ber tra ba ja do en las dis tin tas ac ti vi da des del mó du lo, Ud. se en cuen tra en
con di cio nes de rea li zar la eva lua ción co rres pon dien te. Al igual que en el Mó du -
lo 1, en es ta opor tu ni dad le pro po ne mos:

Una au toe va lua ción que in clu ye: 

Un cues tio na rio de se lec ción múl ti ple.

Pre gun tas de aná li sis, com pren sión y apli ca ción de los con cep tos vis tos.

La re so lu ción de 3 (tres) si tua cio nes pro ble ma.

Una ac ti vi dad de in te gra ción del mó du lo, que con sis te en la pla ni fi ca ción
de una in ves ti ga ción ope ra ti va. 

Le pe di mos que en tre gue la ac ti vi dad de in te gra ción del mó du lo una vez com -
ple ta da a su tu tor.

Evaluación

Cuestionario de selección múltiple

A continuación le presentamos un cuestionario de selección múltiple, que como
le anticipamos en la presentación del módulo, le permitirá comprobar el grado de
apropiación de los conceptos desarrollados.

Usted deberá indicar con una cruz (x) la opción correcta.

1. ¿Cuál de las siguientes es la tríada ecológica?

a. El ambiente, el tiempo y la persona.

b. El ambiente, el agente y el huésped.

c. El lugar, el tiempo y la persona.

d. El ambiente, el agente y el tiempo.

e. El ambiente, el huésped y el tiempo.

Autoevaluación
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2. ¿Cuál de las siguientes es la tríada epidemiológica?

a. El tiempo, el ambiente y la persona.

b. El huésped, el agente y el ambiente.

c. El tiempo, el lugar y la persona.

d. El tiempo, el agente y el ambiente.

e. El ambiente, el huésped y el tiempo.

3. ¿Cuál de las si guien tes es la de fi ni ción de pre va len cia?

a. El nú me ro de ca sos de una en fer me dad en una po bla ción y
en un mo men to da dos.

b. El nú me ro de ca sos nue vos que se pro du cen du ran te un
pe rio do de ter mi na do en una po bla ción es pe ci fi ca da

c. La pro por ción de ca sos de una en fer me dad o even to de ter -
mi na do que re sul tan mor ta les en un pe rio do es pe ci fi ca do

d. El nú me ro de años que ca be es pe rar que vi va una per so na
de una edad de ter mi na da si se man tie nen las ta sas de
mor ta li dad ac tua les

e. Nin gu na de las an te rio res.

4. ¿Cuál de las siguientes es la definición de incidencia?

a. El número de casos de una enfermedad en una población
y en un momento dados.

b. El número de casos nuevos que se producen durante un
periodo determinado en una población especificada.

c. La proporción de casos de una enfermedad o evento deter-
minado que resultan mortales en un periodo especificado.

d. El número de años que cabe esperar que viva una persona
de una edad determinada si se mantienen las tasas de
mortalidad actuales.

e. Ninguna de las anteriores.
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5. ¿Cuál de las si guien tes es la de fi ni ción de le ta li dad?

a. El nú me ro de ca sos de una en fer me dad en una po bla ción y
en un mo men to da dos.

b. El nú me ro de ca sos nue vos que se pro du cen du ran te un pe -
rio do de ter mi na do en una po bla ción es pe ci fi ca da.

c. La pro por ción de ca sos de una en fer me dad o even to de ter -
mi na do que re sul tan mor ta les en un pe rio do es pe ci fi ca do.

d. El nú me ro de años que ca be es pe rar que vi va una per so na
de una edad de ter mi na da si se man tie nen las ta sas de mor -
ta li dad ac tua les.  

e. Nin gu na de las an te rio res.

6. ¿Cuál de las si guien tes es la de fi ni ción de es pe ran za de vi da?

a. El nú me ro de ca sos de una en fer me dad en una po bla ción y
en un mo men to da dos.

b. El nú me ro de ca sos nue vos que se pro du cen du ran te un pe -
rio do de ter mi na do en una po bla ción es pe ci fi ca da.           

c. La pro por ción de ca sos de una en fer me dad o even to de ter -
mi na do que re sul tan mor ta les en un pe rio do es pe ci fi ca do.

d. El nú me ro de años que ca be es pe rar que vi va una per so na
de una edad de ter mi na da si se man tie nen las ta sas de mor -
ta li dad ac tua les.

e. Nin gu na de las an te rio res.

7. ¿Cuál de las si guien tes es la de fi ni ción de ta sa?

a. Cual quier cua li dad del or ga nis mo, gru po o si tua ción ca paz de adop -
tar va lo res di fe ren tes en un mis mo in di vi duo o en tre in di vi duos.

b. Me di da re la ti va que ex pre sa en el nu me ra dor el nú me ro de
even tos ocu rri dos, y en el de no mi na dor la po bla ción ex pues ta a
ex pe ri men tar di cho even to en un de ter mi na do lap so de tiem po.

c. Ex pre sión que bus ca pre sen tar en for ma re su mi da, opor tu na, sen si -
ble y es pe cí fi ca las ca rac te rís ti cas de un fac tor de ries go, de un fac tor
de pro tec ción o de un pro ble ma de sa lud es pe cí fi co en la po bla ción.

d. Ex pre sión ma te má ti ca re su men ela bo ra do en ba se a dos o
más in di ca do res.

e. Va lor que adop ta la va ria ble en las uni da des de es tu dio.
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8. ¿Cuál de las si guien tes es la de fi ni ción de in di ca dor?

a. Cual quier cua li dad del or ga nis mo, gru po o si tua ción ca paz de
adop tar va lo res di fe ren tes en un mis mo in di vi duo o en tre
in di vi duos

b. Me di da re la ti va que ex pre sa en el nu me ra dor el nú me ro de
even tos ocu rri dos, y en el de no mi na dor la po bla ción
ex pues ta a ex pe ri men tar di cho even to en un de ter mi na do
lap so de tiem po.

c. Ex pre sión que bus ca pre sen tar en for ma re su mi da, opor tu na,
sen si ble y es pe cí fi ca las ca rac te rís ti cas de un fac tor de
ries go, de un fac tor de pro tec ción o de un pro ble ma de sa lud
es pe cí fi co en la po bla ción.

d. Ex pre sión ma te má ti ca re su men ela bo ra do en ba se a dos o
más in di ca do res.

e. Va lor que adop ta la va ria ble en las uni da des de es tu dio.

9. ¿Cuál de las siguientes es la definición de índice?

a. Cualquier cualidad del organismo, grupo o situación capaz de
adoptar valores diferentes en un mismo individuo o entre
individuos.

b. Medida relativa que expresa en el numerador el número de
eventos ocurridos, y en el denominador la población expues-
ta a experimentar dicho evento en un determinado lapso de
tiempo.

c. Expresión que busca presentar en forma resumida, oportuna,
sensible y específica las características de un factor de riesgo,
de un factor de protección o de un problema de salud especí-
fico en la población.

d. Expresión matemática resumen elaborado en base a dos o
más indicadores.

e. Valor que adopta la variable en las unidades de estudio.
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10. ¿Cuál de las si guien tes es la de fi ni ción de da to?

a. Cual quier cua li dad del or ga nis mo, gru po o si tua ción ca paz de
adop tar va lo res di fe ren tes en un mis mo in di vi duo o en tre
in di vi duos.

b. Me di da re la ti va que ex pre sa en el nu me ra dor el nú me ro de
even tos ocu rri dos, y en el de no mi na dor la po bla ción ex pues -
ta a ex pe ri men tar di cho even to en un de ter mi na do lap so de
tiem po.

c. Ex pre sión que bus ca pre sen tar en for ma re su mi da, opor tu na,
sen si ble y es pe cí fi ca las ca rac te rís ti cas de un fac tor de
ries go, de un fac tor de pro tec ción o de un pro ble ma de sa lud
es pe cí fi co en la po bla ción.

d. Ex pre sión ma te má ti ca re su men ela bo ra do en ba se a dos o
más in di ca do res.

e. Va lor que adop ta la va ria ble en las uni da des de es tu dio.

11. ¿Cuál de las siguientes es la definición de variable?

a. Cualquier cualidad del organismo, grupo o situación capaz de
adoptar valores diferentes en un mismo individuo o entre
individuos

b. Medida relativa que expresa en el numerador el número de
eventos ocurridos, y en el denominador la población
expuesta a experimentar dicho evento en un determinado
lapso de tiempo.

c. Expresión que busca presentar en forma resumida, oportuna,
sensible y específica las características de un factor de
riesgo, de un factor de protección o de un problema de salud
específico en la población.

d. Expresión matemática resumen elaborado en base a dos o
más indicadores.

e. Valor que adopta la variable en las unidades de estudio.
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12. ¿Cuá les de los si guien tes son ob je ti vos de los aná li sis de

si tua ción de sa lud?

a. Iden ti fi car ne ce si da des, prio ri da des e ine qui da des
en sa lud.

b. Iden ti fi car for ta le zas, de bi li da des y opor tu ni da des pa ra el
de sa rro llo de las con di cio nes de vi da y de sa lud.

c. De tec tar fac to res de ter mi nan tes del pro ce so sa lud-en fer -
me dad-aten ción.

d. Ana li zar ten den cias y cons truir es ce na rios pros pec ti vos.

e. To das son co rrec tas.

13. ¿Qué  medida de riesgo le parece más adecuada para

tomar decisiones en Salud Pública?

a. Odds Ratio

b. Riesgo Relativo.

c. Riesgo atribuible porcentual

d. Riesgo atribuible poblacional.

14. Para comparar medidas de riesgo de dos poblaciones

diferentes puede utilizar TODOS los siguientes EXCEPTO

uno. Indique la excepción:

a. Tasas estandarizadas de mortalidad por método directo.

b. Tasas crudas de mortalidad.

c. Tasas estandarizadas de mortalidad por método indirecto.

d. Tasas ajustadas de mortalidad.
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15. Le pre sen ta mos di fe ren tes afir ma cio nes, le pe di mos que

in di que si son ver da de ras (V) o fal sas (F):

a. El error sis te má ti co o ses go es un re sul ta do equi vo ca do de -
bi do a un de fec to en la pla ni fi ca ción de la in ves ti ga ción. 

b. El error alea to rio es un re sul ta do equi vo ca do de bi do al azar. 

c. Se co me te un error Ti po I cuan do el re sul ta do sig ni fi ca ti vo
ob te ni do en un es tu dio no fue de bi do al tra ta mien to o ex po -
si ción, si no de bi do al azar. 

d. Ries go es la pro ba bi li dad de ocu rren cia de un even to en una
po bla ción de fi ni da en un pe río do de tiem po de ter mi na do. 

e. Ries go Re la ti vo es la ra zón que ex pre sa el ries go de en fer -
mar o mo rir en una po bla ción ex pues ta a de ter mi na do fac tor,
en re la ción a una no ex pues ta. 

Pre gun tas de aná li sis, com pren sión y apli ca ción de los con cep -

tos de sa rro lla dos:

1. Si lee un es tu dio de co hor te don de el Ries go Re la ti vo fue de
54 y el re sul ta do fue es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vo, res pon da
lo si guien te:

¿Pue de afir mar que en con tró una re la ción cau sal? Jus ti -
fi que.

¿Qué cri te rios pue de ase gu rar que se cum plen pa ra for -
ta le cer una hi pó te sis cau sal?

¿Cam bia ría al gu na de sus res pues tas si le afir ma mos que
el ries go re la ti vo es tá ajus ta do por las va ria bles in ter vi -
nien tes co no ci das has ta el mo men to? ¿En qué?

2. Si le de ci mos que la ex po si ción era ta ba quis mo y el even to
en fer me dad co ro na ria: 

¿La in for ma ción le pa re ce va lio sa pa ra to mar de ci sio nes
so bre ac cio nes en los in di vi duos que atien de?
¿Qué me di da de ries go le re sul ta ría de ma yor uti li dad pa -
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ra to mar de ci sio nes en sa lud pú bli ca (co mu ni da des /po bla cio -
nes)?

3.  A con ti nua ción le pro po ne mos la re so lu ción de tres si tua cio nes

pro ble má ti cas.

Si tua ción pro ble ma 1:

Pa ra ana li zar si la con di ción de ser dia bé ti co se aso cia con ma -
yor ries go de mo rir en pa cien tes con neu mo nía gra ve ad qui ri da
en la co mu ni dad (NGAC) se rea li zó un es tu dio en el cual se in -
clu ye ron pa cien tes con NGAC (con di ción), al gu nos de ellos eran
dia bé ti cos (ex pues tos) y otros no (no ex pues tos) y lue go del se -
gui mien to du ran te la in ter na ción se re gis tró la si tua ción fi nal
(even to = muer te). 

A par tir de la si tua ción pre sen ta da le pro po ne mos que res pon da
a los si guien tes in te rro gan tes, in di can do la res pues ta que con si -
de ra co rrec ta:

1. Indique cuál fue el diseño de este estudio.

a. Casos y controles

b. Cohorte

c. Ensayo clínico

d. Transversal

e. Ecológico

2. ¿En qué escala  fue medido el evento?

a. Ordinal

b. Numérica discreta

c. Dicotómica

d. Numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta
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3. ¿En qué escala  fue medida la exposición?

a. Ordinal

 b. Numérica discreta

c. Dicotómica

d. Numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta

4. ¿Qué estadística corresponde calcular según el diseño utilizado?

a. Odds Ratio

b. Riesgo Relativo.

c. Sensibilidad.

d. Media ± desvío estándar.

Situación problema 2:

Para analizar si los casos de una enfermedad inmunoprevenible se rela-
cionaban con la falta de vacunación adecuada en menores de 7 años, se
realizó un estudio en el cual se estudió a un grupo de casos que había
desarrollado la enfermedad en el último año y por otro lado a un grupo
de controles del mismo rango de edades pero sin antecedente de haber
padecido la enfermedad. En ambos grupos se solicitó a las madres que
presentaran el carné de vacunación de sus hijos para evaluar si tenían
completo el esquema de vacunación correspondiente a la enfermedad
en cuestión (exposición a factor de protección). Se registraba como
esquema completo “sí” ó “no”.

A partir de la situación presentada le proponemos que responda a los
siguientes interrogantes, indicando la respuesta que considera correcta:
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1. In di que cuál  fue el di se ño de es te es tu dio.

a . Ca sos y con tro les

b.  Co hor te

c. En sa yo clí ni co

d.  Trans ver sal

e.  Eco ló gi co

2. ¿En qué es ca la  fue me di do el even to?

a . or di nal

b. nu mé ri ca dis cre ta

c.  di co tó mi ca

d.  nu mé ri ca con ti nua

e. Nin gu na de las an te rio res es co rrec ta

3. ¿En qué es ca la  fue me di da la ex po si ción?

a . Or di nal

b.  Nu mé ri ca dis cre ta

c.  Di co tó mi ca

d. Nu mé ri ca con ti nua

e.  Nin gu na de las an te rio res es co rrec ta

4. ¿Qué me di da de aso cia ción co rres pon de cal cu lar se gún el

di se ño uti li za do?

a . Odds Ra tio

b.  Ries go Re la ti vo.

c.  Sen si bi li dad.

d. Me dia ± des vío es tán dar.
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Si tua ción pro ble ma 3:

Un in ves ti ga dor di se ñó un es tu dio pa ra es ti mar la pre va len cia de tras -
tor nos pos tu ra les en es tu dian tes se cun da rios en su ciu dad. Pa ra ello, se
eva luó clí ni ca men te y con ra dio gra fías en una úni ca con sul ta rea li za da
es pe cial men te pa ra el es tu dio una mues tra alea to ria de 500 ado les cen -
tes de am bos se xos del 5to. año de es cue las se cun da rias de una lo ca li -
dad du ran te el año 2004. El tras tor no pos tu ral se mi dió en una es ca la
que ad mi tía los si guien tes va lo res: PRE SEN TE o AU SEN TE. En con -
tró que el 30% (IC 95% = 26,2 - 34,6) de los eva lua dos pre sen ta ron
tras tor nos pos tu ra les.  

A par tir de la si tua ción pre sen ta da le pro po ne mos que res pon da a los
si guien tes in te rro gan tes, in di can do la res pues ta que con si de ra co rrec ta:

1. Indique cuál fue el diseño de este estudio.

a.  Casos y controles

b.  Cohorte

c. Ensayo clínico

d. Transversal

e. Ecológico

2. ¿En qué escala  fue medida la variable trastorno postural?

a. Ordinal

b. Numérica discreta

c. Dicotómica

d. Numérica continua

e. Ninguna de las anteriores es correcta
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3. Los re sul ta dos se pre sen tan co mo:

a. Ra zón

b. Ta sa

c. Por cen ta je

d. Me dia

e. Me dia na

4. ¿Cuál de los si guien tes enun cia dos es la con clu sión

ade cua da a los re sul ta dos ob te ni dos?

a. Los tras tor nos pos tu ra les son más fre cuen tes en los ado les -
cen tes que en los adul tos.

b. La pre va len cia de tras tor nos pos tu ra les en los es tu dian tes
es ba ja.

c. Los ado les cen tes se cun da rios que pre sen tan tras tor nos pos -
tu ra les de ben re ci bir tra ta mien to.

d. La pre va len cia de tras tor nos pos tu ra les en es tu dian tes se -
cun da rios del 5to. año se en con tra ría en tre del 26,2 al
34,6%.
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A tra vés del de sa rro llo de los con te ni dos del mó du lo y de las pro pues tas de ac -
ti vi dad se gu ra men te ha reu ni do un cau dal de in for ma ción y ha de sa rro lla do
una ex pe rien cia prác ti ca, que lo ha bi li ta rá pa ra en fren tar es ta ins tan cia fi nal de
eva lua ción. Le re co men da mos que apro ve che to da la in for ma ción re le va da y
re cu pe re to dos los con cep tos uti li za dos du ran te el tra ba jo con es te ma te rial.

Le re cor da mos que una vez com ple ta da la ac ti vi dad de be en tre gar la a su tu tor.

COn SIg na DE Tra ba jO: 

Le pro po ne mos que pla ni fi que una in ves ti ga ción ope ra ti va. Pa ra guiar lo en es -
ta ac ti vi dad, in clui re mos un ejem plo a me di da que le pre sen ta mos las con sig -
nas de tra ba jo. Us ted de be rá ade cuar la me to do lo gía a sus pro pios pro ble mas.

Es ne ce sa rio acla rar que los da tos del ejem plo no son rea les, pe ro el mar co
teó ri co es co rrec to y el aná li sis y de sa rro llo de las di fe ren tes eta pas pue de no
ser ex haus ti vo da do que es só lo con el ob je ti vo de ejem pli fi car.

Para comenzar se realizará una iden ti fi cación del pro ble ma. 
Su pon ga que es ta mos tra ba jan do en un Centro de Salud cu ya área pro gra má ti ca
tie ne 5000 ha bi tan tes. En el úl ti mo año na cie ron en di cha po bla ción 88 ni ños: a 4
na ci dos vi vos se les diag nos ti có sí fi lis con gé ni ta.

La OMS pre sen tó co mo ob je ti vo la eli mi na ción de la sí fi lis con gé ni ta co mo
pro ble ma de sa lud pú bli ca. Pa ra ini ciar, se gún es tá des cri to en el Plan de Ac -
ción de1995, se de bía re du cir la in ci den cia de sí fi lis con gé ni ta a me nos o igual
de 0,5 ca sos por 1.000 na ci dos (in clui dos mor ti na tos).

La in ci den cia ob ser va da en su CAPS (su po nien do que to da la po bla ción lo cal
se atien de en él) es de 5%, le ja na a la me ta plan tea da por la OMS (0,5 por
mil). Se iden ti fi ca un pro ble ma ne ga ti vo don de la rea li dad pre sen ta una bre -
cha con lo que de bie ra ser.

A. LE SUGERIMOS IDENTIFICAR UN PROBLEMA SIMILAR EN SU
LUGAR HABITUAL DE TRABAJO

Una vez identificado el problema, el primer paso es analizarlo. En el caso del
ejemplo necesitamos conocer algunos aspectos básicos para poder hacerlo.
Suponga que se realizó una búsqueda de información adicional y la síntesis se
presenta a continuación:

Actividad de integración del Módulo 2

Re vi se la guía me to -

do ló gi ca de in ves ti -

ga cio nes ope ra ti vas

pre sen te en los ane -

xos. 

Le re cor da mos las

fa ses de la in ves ti -

ga ción ope ra ti va:

FA SE I: aná li sis del

pro ble ma

FA SE II: de sa rro llo

de la so lu ción

FA SE III: va li da -

ción de la so lu ción
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La sí fi lis es una in fec ción bac te ria na, fun da men tal men te una in fec ción de
trans mi sión se xual (ITS). Cual quier per so na se xual men te ac ti va pue de re sul tar
in fec ta da por la sí fi lis, pe se a que exis te una ma yor in ci den cia en tre jó ve nes de
15 a 30 años. La en fer me dad es más co mún en áreas ur ba nas que ru ra les. 

Con ta gio: por con tac to se xual con una per so na in fec ta da, sal vo la sí fi lis con gé -
ni ta, con ta gia da de la ma dre al fe to. La trans mi sión por con tac to se xual exi ge la
ex po si ción a le sio nes hú me das en la piel o a las mem bra nas mu co sas. 

Sín to mas: apa re cen en tres eta pas: pri ma ria, se cun da ria y tar día. El pri me ro de
los sín to mas pri ma rios de la sí fi lis sue le ser una o más lla gas in do lo ras (chan -
cro) que apa re cen en el si tio del con tac to ini cial. Es te sín to ma pue de es tar
acom pa ña do de in fla ma ción de los gan glios, que se pro du ce una se ma na des -
pués de la apa ri ción de la pri me ra lla ga. La lla ga pue de per ma ne cer en tre una y
cin co se ma nas y pue de de sa pa re cer so la si no se re ci be tra ta mien to. 

Apro xi ma da men te seis se ma nas des pués de la apa ri ción de la pri me ra lla ga, la
per so na pa sa rá a la se gun da eta pa de la en fer me dad. Du ran te es ta eta pa, el sín -
to ma más co mún es un bro te que pue de apa re cer en cual quier par te del cuer po,
in clu yen do el tor so, los bra zos, las pier nas, las pal mas de las ma nos, las plan tas
de los pies, etc. Tam bién pue den pre sen tar se otros sín to mas co mo can san cio,
do lor de gar gan ta, do lo res de ca be za, ron que ra, pér di da del ape ti to, pér di da par -
cial del ca be llo e in fla ma ción de gan glios. Es tos sín to mas du ran en tre dos y
seis se ma nas, y ge ne ral men te de sa pa re cen aun que no se ad mi nis tre el tra ta -
mien to ade cua do. La ter ce ra eta pa, lla ma da sí fi lis tar día (sí fi lis de más de cua -
tro años de du ra ción), pue de cau sar en fer me da des cu tá neas, óseas, car día cas y
del sis te ma ner vio so cen tral. Los sín to mas pue den apa re cer en tre 10 y 90 días
des pués de que la per so na fue in fec ta da. Los pri me ros sín to mas sue len pa sar
inad ver ti dos o se pue de pen sar que se tra ta de ero sio nes me no res, qui zá por
cau sa del ca lor y, por lo tan to, no se bus ca asis ten cia mé di ca. 

Pe río do de con ta gio: Se cree que pue de con ta giar se du ran te un pe río do de has -
ta dos años o po si ble men te más. La ex ten sión del con ta gio de pen de de la exis -
ten cia de le sio nes in fec cio sas (lla gas), las que pue den o no ser vi si bles. No
exis te in mu ni dad na tu ral con tra la sí fi lis. Por lo tan to, una in fec ción an te rior no
pro te ge al pa cien te. 

Tra ta mien to: de be ser tra ta da con pe ni ci li na o te tra ci cli na. La in ten si dad del
tra ta mien to de pen de de la eta pa de la sí fi lis en que se en cuen tre el pa cien te. Las
mu je res em ba ra za das y los be bés que naz can con es ta en fer me dad de be rán re ci -
bir tra ta mien to.

Com pli ca cio nes: La sí fi lis no tra ta da pue de des truir te ji dos blan dos y hue sos,
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pro vo car in su fi cien cia car día ca, ce gue ra y una se rie de otras en fer me da des le -
ves o discapacitantes. La mujer que no reciba tratamiento contra esta enferme-
dad puede transmitirla al feto, lo que puede significar la muerte o la presencia
de malformaciones en el bebé. Los médicos y los centros hospitalarios están
obligados a realizar exámenes en las mujeres embarazadas para la detección de
la sífilis durante las consultas prenatales. En el momento del parto se deben
realizar exámenes al recién nacido o a su madre. Las posibles manifestaciones

de la sífilis congénita son hepatoesplenomegalia (aumento de tamaño del híga-
do y del bazo), ictericia (amarillo en la piel), niños de bajo peso (con fallo en el
crecimiento e infecciones repetidas), erupción cutánea (manchas en la piel),
rinitis (resfrío), anemia (falta de glóbulos rojos en la sangre), e inflamación
articular.

Existen varias formas de evitar el contagio:

Limitar la cantidad de compañeros sexuales.

Utilizar un condón masculino o femenino (Sin embargo, la transmisión
puede ocurrir si la llaga no se encuentra en las áreas cubiertas por el
condón).

Ante sospecha que puede estar infectado/a, evitar el contacto sexual y
acudir al médico.

Notificar a todos los contactos sexuales de inmediato para que puedan
realizarse un examen y recibir tratamiento.

Todas las mujeres embarazadas deben ser sometidas al menos a un exa-
men de sangre prenatal que permita determinar la presencia de sífilis.

De los da tos po de mos iden ti fi car di fe ren tes po si bles de ter mi nan tes en la apa ri -

ción de sí fi lis con gé ni ta:

De ter mi nan te “Cau sa Etio ló gi ca”: con tac to con la bac te ria por in fec ción de la
ma dre.

Pe ro, pa ra que el ni ño na cie ra in fec ta do se re quie re de una se rie de even tos en
ca de na:

Puede encontrar más información sobre Sífilis congénita como problema de salud públi-

ca en la página del Programa Médicos Comunitarios. Posgrado en Salud Social y

Comunitaria. Biblioteca virtual específica del módulo de epidemiología. 

http://www.medicoscomunitarios.gov.ar/posgrado-modulos-epidemiologia.php
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Con duc tas de ries go ¿en la ma dre o en su en tor no?

Au sen cia de diag nós ti co de sí fi lis en la ma dre: ¿por sín to mas ina pa ren tes?,
¿por que no con sul tó?, ¿no rea li zó con trol pre na tal?, ¿no se le in di có el es -
tu dio pa ra sí fi lis du ran te el em ba ra zo?, ¿no lo rea li zó aun que se lo ha bían
in di ca do?

Au sen cia de tra ta mien to ade cua do en la em ba ra za da: ¿no se le in di có?,
¿no lo rea li zó por fal ta de re cur sos?

Si pres ta aten ción pue de cla si fi car a los po si bles de ter mi nan tes en:

Cul tu ra les: re la cio na dos con po si bles con duc tas de ries go, de con sul ta, etc.

Re la cio na dos con los Ser vi cios de sa lud: se pue den des glo sar se gún di fe -
ren tes ti pos de re cur sos:

Hu ma nos: ¿El equi po de sa lud es tá aten to a las re co men da cio nes de rea li -
zar el es tu dio du ran te el em ba ra zo y el tra ta mien to en los ca sos iden ti fi ca -
dos?

Ma te ria les: ¿Hay po si bi li dad de rea li zar el es tu dio en el Hos pi tal?, ¿hay
reac ti vos?, ¿hay po si bi li dad de en viar las mues tras a otro lu gar (la bo ra to rio
de re fe ren cia) en ca so de no po der efec tuar las en el mis mo?

B. LE RE CO MEN DA MOS QUE BUS QUE IN FOR MA CIÓN SI MI LAR PA RA
EL PRO BLE MA LO CAL QUE IDEN TI FI CÓ.

Con ti nue mos con el ejem plo: Pa ra ana li zar el pro ble ma y di vi dir lo en pro ble mas
de me nor mag ni tud se rea li zó bús que da de in for ma ción so bre los 4  ca sos diag -
nos ti ca dos en el año an te rior. Di cha bús que da con sis tió en la re vi sión de da tos
de con sul tas, la bo ra to rio e his to rias clí ni cas, su ma do a una en tre vis ta a las ma -
dres. El re su men de la in for ma ción ob te ni da se pre sen ta a con ti nua ción:

Ca so a: el be bé (va rón) na ció en no viem bre. La ma dre tie ne 17 años y es sol te -
ra. Vi ve con una tía y 7 her ma nos me no res que ella en el ba rrio más po bre de la
lo ca li dad. No es tu dia ni tra ba ja. No rea li zó con tro les pre na ta les. Re fie re que su
pri me ra re la ción se xual fue la que de ter mi nó el em ba ra zo, que co no ció a su pa -
re ja en la fies ta de car na val y que no lo vol vió a ver.

Ca so b: el be bé (ne na) na ció en no viem bre. La ma dre tie ne 16 años y es sol te ra.
Vi ve con sus pa dres en el mis mo ba rrio que la ma má an te rior. Rea li zó una úni ca
con sul ta pre na tal en el ter cer tri mes tre del em ba ra zo y no rea li zó los es tu dios que
so li ci tó el mé di co. 
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Caso C: el bebé (varón) nació en febrero. La madre tiene 26 años, casada, ama
de casa y vive junto a su marido y 2 hijos en un barrio de clase media baja.
Realizó dos controles prenatales pero no se le solicitó el estudio específico.

Caso D: el bebé (nena) nació en mayo. La madre tiene 23 años, casada, trabaja
como administrativa en una cooperativa. Realizó tres controles prenatales. Se le
solicitó el estudio para detectar sífilis en el embarazo que fue positivo en el ter-
cer trimestre. El médico le indicó el tratamiento pero la mujer no lo realizó.

En base a la información disponible podemos describir los aspectos epide-

miológicos del problema:

Persona: ¿Quiénes? Son mujeres jóvenes, 2 de ellas adolescentes, de clase
social baja.

Lugar: ¿Dónde? Por lo menos 2 de los casos viven en el mismo barrio. Es
posible que la relación se deba a la clase social.

Tiempo: ¿Cuándo? Dos de los niños nacieron en el mismo mes (noviem-
bre).

Retomando los posibles determinantes, los datos no permiten confirmar ni des-

cartar ninguno de ellos pero parecen más probablemente relacionados los

siguientes:

Conductas de riesgo

Insuficientes controles prenatales

Incumplimiento de recomendación de estudios para sífilis en el embarazo
en el equipo de salud.

Incumplimiento del tratamiento por parte de las pacientes. 

C. LO INVITAMOS A REALIZAR UN ANÁLISIS SIMILAR CON EL PRO-
BLEMA LOCAL QUE IDENTIFICÓ.

Con esta información es posible que requiera de información adicional con nue-

vas investigaciones. Los problemas que quizá debiera investigar se relacionan
con las hipótesis que se plantearon en función de la descripción: 

¿Hay conductas de riesgo en las adolescentes, en las clases sociales más
carenciadas? 
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¿El equi po de sa lud co no ce y apli ca las nor mas? 

¿Por qué no cum plen el tra ta mien to las mu je res em ba ra za das con sí fi lis? 

¿Es una cues tión cul tu ral? 

¿El mé di co ex pli có los ries gos a la mu jer si no se tra ta ba? 

¿La mu jer en ten dió la ex pli ca ción?

¿Al guien del equi po de sa lud se preo cu pó por che quear el cum pli mien to
del tra ta mien to lue go de in di ca do?

D. DE CI DA NUE VAS IN VES TI GA CIO NES NE CE SA RIAS EN EL PRO BLE -
MA LO CAL QUE ES TÁ TRA BA JAN DO

Pe ro si ga mos con el ejem plo: pa se mos di rec ta men te al de sa rro llo de la so lu -

ción:

Pri me ro se ría ne ce sa rio es ta ble cer los ob je ti vos de la so lu ción y, en es te ca so,
po de mos de fi nir una me ta: cum plir con la re co men da ción de la OMS de “te ner
una in ci den cia de 0,5 por mil de sí fi lis con gé ni ta o me nos”.

E. DE FI NA SU OB JE TI VO PA RA LA SO LU CIÓN DEL PRO BLE MA LO CAL
SO BRE EL QUE ES TÁ TRA BA JAN DO

Pa ra lo grar lo se rá ne ce sa rio de ci dir so bre qué se va a in ter ve nir, es de cir de ci dir
qué va ria bles y res tric cio nes se van a uti li zar.

Po de mos in ter ve nir en las ado les cen tes, en las cla ses so cia les más ba jas o en el
equi po de sa lud o en to dos.

En es ta eta pa se plan tea ana li zar qué in ter ven cio nes se han rea li za do en otras
ex pe rien cias y cuál o cuá les fue ron las más efi ca ces. Tam bién es mo men to de
ana li zar si son po si bles de rea li zar en nues tro me dio te nien do en cuen ta los re -
cur sos eco nó mi cos y hu ma nos de que dis po ne mos.
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D. ELIJA VARIABLES DE INTERVENCIÓN EN EL PROBLEMA LOCAL
QUE ESTÁ TRABAJANDO. RECUERDE QUE BUSCAR
INFORMACIÓN BIBLIOGRÁFICA PUEDE SERLE DE UTILIDAD EN
ESTE MOMENTO.

Por último hay que validar la solución: la forma más simple es realizando un
estudio no experimental con la comparación antes-después. Se trata de tener
una línea de base (que en el ejemplo es una incidencia del 5% de sífilis congéni-
ta) y medir luego de la intervención (debería ir a 0,5 por mil o menos). 

En este caso la variable elegida es de resultado (que siempre debe estar) pero
puede medir también de proceso (conocimientos y prácticas en el personal de
salud y en la población) que también se buscarían modificar con la intervención.
Recuerde que, idealmente, deberá tener datos de estos indicadores antes de la
intervención también.

E. ELIJA UN DISEÑO PARA VALIDAR LA INTERVENCIÓN EN SU PRO-
PIO PROBLEMA OPERATIVO.

Una vez que una in ter ven ción fue efec ti va no hay que aban do nar el te -

ma. La me di ción pe rió di ca del in di ca dor prin ci pal pa ra ase gu rar que se

man tie ne el efec to lo gra do, es la for ma ade cua da de tra ba jar. En ca so

de que en un mo men to la me di ción de un re sul ta do di fe ren te a la me ta

es ta ble ci da ha brá iden ti fi ca do nue va men te un pro ble ma ope ra ti vo.
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ClAvE dE CorrECCión

Cuestionario de autoevaluación

Pregunta respuesta correcta

1 b

2 c

3 a

4 b

5 c

6 d

7 b

8 c

9 d

10 e

11 a

12 e

13 d

14 b

15 Todas son verdaderas (V)

Preguntas de análisis, comprensión y aplicación de los conceptos
desarrollados

Pregunta respuesta correcta

Situación problema 1

1 b

2 c

3 c

4 b

Situación problema 2

1 a

2 c

3 c

4 a

Situación problema 3
1 d

2 c

3 c

4 d
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Lectura complementaria Nº 1

caPítulo 3: “tiPos de estudios” 1

Encontrará intercalado en el texto comentarios y ejemplos con datos de nuestro
país, que no corresponden al libro.

observaciones y experimentos

Los estudios epidemiológicos pueden clasificarse en dos tipos: observacionales
y experimentales. En el cuadro 3.1 se enumeran los tipos más utilizados, sus
unidades de estudio y sus posibles denominaciones. Los términos de la colum-
na de la iz quierda son los que se utilizan en este texto.
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Los estudios observacionales dejan que la naturaleza siga su curso: el investi-
gador mide pero no interviene. Estos estudios pueden ser de dos tipos, descrip-
tivos y ana líticos. Un estudio descriptivo se limita a una descripción de la fre-
cuencia de una en fermedad en una población y a menudo es la primera etapa
de una investigación epi demiológica. Un estudio analítico va más allá y anali-
za las relaciones entre el estado de salud y otras variables. 

Una información descriptiva limitada, como una serie de casos en la que se
descri ben las características de un determinado número de pacientes con una
enfermedad específica pero en la que no se establecen comparaciones con una
población de re ferencia, suele estimular el inicio de un estudio epidemiológico
más detallado. 

Cuadro 3.1. Tipos de estudios epidemiológicos

Tipo de estudio

Estudios observacionales

Estudios descriptivos
Estudios analíticos

Ecológicos
Transversales
De casos y controles
De cohorte

Estudios experimentales

Ensayos aleatorizados
controlados

Ensayos de campo
Ensayos comunitarios

De correlación
De prevalencia
De casos y testigos
De seguimiento

Estudios de intervención

Ensayos clínicos

Ensayos de intervención
en comunidades

Poblaciones
Individuos
Individuos
Individuos 

Pacientes

Personas sanas
Comunidades

Sinónimos Unidad de estudio

1. “Epidemiología Básica”
de Beaglehole, Bonita y
Kjellströn (2003, reimpre-
sión actualizada, OPS)



Por ejemplo, Gottlieb et al. (1981) describieron cuatro varones jóvenes con una
forma previamente rara de neumonía y abrieron camino para toda una serie de
estudios epi demiológicos sobre este cuadro que acabó siendo conocido como
síndrome de in munodeficiencia adquirida o “sida”.

Los estudios experimentales o de intervención se caracterizan por un intento
activo de modificación de un determinante de la enfermedad, como una expo-
sición o una conducta, o el progreso de la enfermedad, mediante su tratamien-
to. Son similares en cuanto a diseño a los experimentos realizados en otros
campos de la ciencia. Sin embargo, tienen más limitaciones, ya que la salud de
las personas del grupo de estudio puede estar en cuestión. El principal diseño
de estudio experimental es el ensayo controlado aleatorizado con pacientes
como sujetos del estudio. Los ensayos de campo y los ensayos comunitarios
son también diseños experimentales en los que los participantes son, respecti-
vamente, personas sanas y comunidades.

En todos los estudios epidemiológicos es esencial contar con una definición pre-
cisa de “caso” de la enfermedad en estudio, es decir, una especificación clara de
los síntomas, signos o características que indican que una persona tiene la enfer-
medad en cuestión. También es necesario disponer de una definición clara de
“individuo expuesto”, es decir, las características que ha de tener una persona
para considerarla expuesta al factor que se estudia. Cuando no se parte de defini-
ciones claras de enfermedad y exposición es probable que resulte sumamente
difícil interpretar los datos obtenidos en el estudio epidemiológico.

epidemiología observacional 

estudios descriptivos

Una descripción sencilla del estado de salud de una comunidad, basada en los
datos habitualmente disponibles u obtenidos en encuestas especiales suele ser
el primer paso de una investigación epidemiológica. 

Los estudios descriptivos no intentan analizar los vínculos entre exposición y
efecto. 
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Los estudios descriptivos pueden estimar incidencia o prevalencia.

También pueden describir las características de un grupo de “casos” pre-

sentando datos de la tríada epidemiológica: “persona” (edad, sexo, ante-

cedentes, síntomas, etc...), “lugar” (área geográfica donde se da la situa-

ción de interés, construcción de mapas) y “tiempo” (fechas de inicio de

síntomas, etc.). Un ejemplo de estudio descriptivo que utiliza al tiempo

como centro es la descripción de tendencias que presentan la evolución

de un indicador en el tiempo. La característica de este tipo de estudios

es que generan hipótesis que, generalmente, requieren de un estudio

analítico posterior para ser contrastadas.



En el gráfico se observa la tendencia en la mortalidad materna en Argentina
desde 1980 al 2003.

estudios ecológicos

Los estudios ecológicos o de correlación también sirven a menudo como
punto de partida del proceso epidemiológico. En un estudio ecológico las uni-
dades de análisis son poblaciones o grupos de personas en vez de individuos. 

Por ejemplo, en un país se demostró una relación entre el promedio de ventas
de un fármaco antiasmático y la aparición de un número anormalmente alto
de defunciones por asma (Pearce et al., 1998). Para investigar este tipo de
relaciones pueden compararse poblaciones de distintos países en un mismo
periodo o la misma población en distintos periodos. Este último procedimien-
to puede evitar algunos de los factores de confusión de orden socioeconómico
que siempre constituyen un problema potencial en los estudios ecológicos.

Aunque son fáciles de llevar a cabo y, por tanto, atractivos, los estudios
ecológicos suelen ser de difícil interpretación, ya que rara vez es posible ana-
lizar directamente todas las posibles explicaciones de los datos. Los estudios
ecológicos se basan generalmente en datos recogidos para otros fines; es
posible que no se disponga de datos sobre otras exposiciones o factores
socioeconómicos que pudieran ser pertinentes. Además, como la unidad de
análisis es una población o un grupo, no puede establecerse el vínculo indivi-
dual entre la exposición y el efecto. 

Cuando se llega a conclusiones incorrectas a partir de datos ecológicos se
produce la llamada falacia ecológica, o sesgo ecológico. La asociación obser-
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Evolución de las tasas de mortalidad materna.

Argentina, período 1980 - 2003

En el año 2003 la mortalidad disminuye 4,3% en relación al año 2002.

Mor ta li dad ma ter na

La ten den cia des cen den -
te en la mor ta li dad ma ter -

na fue mar ca da en las
dos dé ca das co rres pon -

dien tes al pe río do 
1980 - 2000.

A par tir de es te año y
has ta el 2002 co mien za a
au men tar has ta al can zar

va lo res pró xi mos a los ni -
ve les del año 1995.

Fecha de actualización
14-02-05



vada entre variables a nivel de grupo no necesariamente representa la asocia-
ción existente a nivel individual. No obstante, los estudios ecológicos son a
menudo un punto de partida provechoso para trabajos epidemiológicos más
detallados.

estudios transversales

En un estudio transversal la exposición y el efecto que se miden correspon-
den al mismo periodo temporal. No resulta fácil decir qué razones podrían
justificar las asociaciones demostradas en estudios transversales. La cuestión
clave es si la exposición precede o sigue al efecto. Si se sabe que los datos de
exposición representan una exposición anterior a la aparición de cualquier
efecto, el análisis de los datos puede ser similar al de un estudio de cohorte.

La realización de estudios transversales es relativamente fácil y económica y
es útil para investigar exposiciones que constituyen características fijas de los
individuos, como el grupo étnico, el nivel socioeconómico o el grupo sanguí-
neo. En los brotes repentinos de una enfermedad un estudio transversal en el
que se miden varias exposiciones constituye a menudo el primer paso que se
da para investigar la causa.

Las encuestas transversales de morbilidad y de utilización de servicios de
salud suelen dar resultados muy distintos, lo que en general refleja variacio-
nes metodológicas en la realización de las encuestas. La falta de estandariza-
ción de los métodos de encuesta puede hacer que no sea apropiada la compa-
ración entre las tasas de morbilidad o de utilización. No debe perderse de
vista el objetivo fundamental de la encuesta; los cuestionarios deben estar
bien diseñados y la muestra elegida debe ser adecuada.

estudios de casos y controles

Los estudios de casos y controles son relativamente sencillos y económicos y
cada vez se usan más para investigar las causas de enfermedad, en especial
enfermedades infrecuentes. En este tipo de investigación se estudian un grupo
de personas que tiene la enfermedad u otra característica evolutiva (los
“casos”) y un grupo de “controles” o “testigos” adecuados (grupo control,
testigo, de comparación o de referencia) que no tienen la enfermedad o la
característica que se quiere estudiar. Se compara la frecuencia con la que una
posible causa estuvo presente en los casos por una parte y en los controles
por otra. Los datos que se utilizan corresponden a varios periodos anteriores y
posteriores en el tiempo. Los estudios de casos y controles son, pues, longitu-
dinales, no transversales. Se han llamado también “estudios retrospectivos”,
ya que el investigador busca “hacia atrás”, a partir de una enfermedad, la
posible causa de la misma. Esta denominación induce a confusión, ya que los
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términos “retrospectivo” y “prospectivo” se utilizan cada vez más para describir
el periodo de recogida de datos respecto a la fecha actual. En este sentido, un
estudio de casos y controles puede ser tanto retrospectivo, cuando todos los
datos se toman del pasado, como prospectivo, cuando la recogida de datos
continúa a medida que el tiempo va pasando.

Los estudios de casos y controles comienzan con la selección de los casos,
que deben ser representativos de todos los casos de una población determina-
da. Lo más difícil es seleccionar los controles de manera que en cuanto a pre-
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valencia de exposición sean una muestra de la población que generó los
casos. Además, en la elección de los controles y de los casos no debe influir
que hayan estado o no expuestos al factor en estudio. El estado de exposición
o no exposición debe investigarse con los mismos métodos en los casos y en
los controles. No es necesario que los casos y los controles sean una muestra
del conjunto de la población; de hecho, pueden limitarse a un subgrupo pre-
determinado, por ejemplo ancianos, varones o mujeres.

Los controles deben ser personas que podrían haber sido designadas casos del
estudio si hubieran desarrollado la enfermedad. Lo ideal es que en los estu-
dios de casos y controles se utilicen casos nuevos (casos “incidentes”) para
evitar la dificultad que supone discernir entre factores relacionados con la
causalidad y factores relacionados con la supervivencia. De todas formas, se
han realizado muchos estudios de casos y controles con datos de prevalencia
(por ejemplo, estudios sobre malformaciones congénitas).

Un aspecto importante de los estudios de casos y controles es la determinación
del comienzo y de la duración de la exposición, tanto en los casos como en los
controles. Por el diseño de estos estudios, el estado de exposición de los casos

Fig. 3.4. Diseño de un estudio de casos y controles

Comienzo con:

WHO 92323
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suele determinarse después de que la enfermedad se ha desarrollado (datos
retrospectivos), en general, mediante entrevista directa a la persona en cuestión
o a un familiar o conocido. En las respuestas del informante puede influir su
conocimiento de la hipótesis que se investiga o la propia experiencia de la
enfermedad. A veces la exposición se determina mediante pruebas bioquímicas
(por ejemplo, plomo en sangre o cadmio en orina) que pueden modificarse por
efecto de la enfermedad. Este problema puede evitarse si se dispone de datos de
exposición exactos procedentes de un sistema habitual de registro (por ejemplo,
registros de empleo de la industria) o si un estudio de cohorte recogió los datos
de exposición antes de que apareciera la enfermedad. Este último diseño se
denomina estudio de casos y controles anidado.

En los estudios de casos y controles, la asociación de una exposición y una
enfermedad se mide mediante el cálculo de la razón de posibilidades (Odds
Ratio), que es el cociente entre las posibilidades de exposición en los casos y
las posibilidades de exposición en los controles. La razón de posibilidades es
muy similar al riesgo relativo, en especial cuando se trata de una enfermedad
infrecuente.

estudios de cohorte

Los estudios de cohorte, también llamados estudios de seguimiento o de inci-
dencia, se inician con un grupo de personas (una cohorte) que están inicial-
mente sanas y que se clasifican en subgrupos según la exposición a una causa
potencial de enfermedad o de otro resultado final. 

Se especifican y se miden las variables de interés y se sigue la evolución de
la totalidad de la cohorte para ver cómo la aparición posterior de nuevos
casos de enfermedad (o el resultado que se esté estudiando) difiere entre los

WHO 92324



grupos con y sin exposición. Como los datos recogidos hacen referencia a
distintos periodos temporales, los estudios de cohorte, al igual que los de
casos y controles, son longitudinales.

Los estudios de cohorte se llaman a veces “estudios prospectivos”, denomina-
ción que resulta confusa y debe evitarse. Como ya se dijo, el término “pros-
pectivo” hace referencia al periodo de recogida de datos, no a la relación
entre la exposición y el efecto. Por tanto, los estudios de cohorte pueden ser
tanto prospectivos como retrospectivos.

Los estudios de cohorte son los que proporcionan mejor información para
estudiar la causación de la enfermedad y medir directamente el riesgo de
desarrollo de la misma. Conceptualmente son sencillos, pero en la práctica
representan una tarea enorme y a menudo precisan largos periodos de segui-
miento, ya que la enfermedad puede aparecer mucho tiempo después de la
exposición. 

Por ejemplo, el periodo de inducción de la leucemia provocada por radiación

(es decir, el tiempo necesario para que la causa específica produzca su resulta-

do final) son muchos años, lo que obliga a seguir la evolución de los participan-

tes durante un periodo igualmente largo. Muchas de las exposiciones que se

investigan son por su propia naturaleza prolongadas y obtener información ade-

cuada obliga a recopilar datos durante años o decenios. Sin embargo, en el

caso del consumo de tabaco, por ejemplo, muchas personas tienen hábitos esta-

bles que permiten recoger la información sobre la exposición previa en el

mismo momento en que se define la cohorte.

En situaciones en las que la exposición es aguda y brusca, la relación causa-
efecto en lo que respecta a resultados agudos puede resultar evidente, pero los
estudios de cohorte también se utilizan para investigar efectos crónicos o tardíos. 

Como los estudios de cohorte comienzan con personas expuestas y no
expuestas, es importante establecer en qué medida es difícil medir la exposi-
ción o conseguir datos ya existentes de exposición individual para determinar
si será fácil o difícil llevar a cabo el estudio. Si la enfermedad es rara, tanto
en el grupo expuesto como en el no expuesto puede resultar también difícil
conseguir un grupo de estudio de tamaño suficiente.

El costo de un estudio de cohorte puede reducirse utilizando fuentes habitua-
les de información para conseguir datos de mortalidad o morbilidad, por
ejemplo registros de enfermedades o registros nacionales de defunciones.

En los estudios de cohorte, lo ideal sería seguir directamente la evolución de
todos los sujetos, pero esto no siempre es posible. 

En ocasiones es posible reducir los gastos utilizando lo que se llama “cohorte
histórica”, que es la que se forma a partir de registros de exposición previa. 

El diseño de casos y controles anidado también permite reducir el costo de los
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estudios epidemiológicos. Tanto los casos como los controles se seleccionan a
partir de una cohorte definida para la cual se dispone de información sobre
cierta exposición o factor de riesgo. Luego se recoge y analiza información
adicional más detallada correspondiente a los nuevos casos y controles selec-
cionados para el estudio anidado. Este diseño es especialmente útil cuando la
medición de los detalles de la exposición es costosa.

Como en los estudios de cohorte el punto de partida son personas sanas, es
posible examinar diversas variables finales (cosa que no puede hacerse en los
estudios de casos y controles). 

Por ejemplo, en el estudio de cohorte de Framingham, que se inició en 1948,

se han investigado los factores de riesgo no solo de trastornos cardiovascula-

res, sino también de otras enfermedades, por ejemplo del sistema respiratorio

y del aparato locomotor.

En los cuadros 3.5 y 3.6 se resumen las aplicaciones, ventajas e inconvenien-
tes de los principales tipos de estudios observacionales.
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Investigación de enfermedades

infrecuentes ++++ +++++

Investigación de causas

infrecuentes ++ - +++++

Verificación de los posibles

efectos múltiples de una causa + ++ ++++ +++

Estudio de múltiples

exposiciones y determinantes ++ ++ ++++ +++

Medición de la relación temporal ++ + +a +++++

Medición directa de la incidencia - - +b +++++

Investigación de largos periodos

de latencia - +++ -

Las cruces indican la medida en que el estudio es adecuado para el propósito que consta, siendo los estudios
con cinco cruces los idóneos para esa finalidad en concreto. El signo menos indica que ese tipo de estudio
no es ade cuado para ese propósito.  a) Si es prospectivo,   b) Si es de base poblacional.

Cuadro 3.5. Aplicaciones de los distintos tipos de estudios observacionales

Estudios

ecológicos

Estudios

transver-

sales

Estudios 

de casos 

y controles

Estudios

de cohorte
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Cuadro 3.6. Ventajas e inconvenientes de los distintos diseños de estudios observacio-
nales

NA: no aplicable.

Probabilidad de:

sesgo de selección NA media alta baja

sesgo de recuerdo NA alta alta baja

pérdidas de seguimiento NA NA baja alta

fenómeno de confusión alta media media baja

Periodo temporal necesario

para realizarlo corto medio medio largo

Costo bajo medio medio alto

Estudios

ecológicos

Estudios tras-

versales

Estudios de

casos y contro-

les

Estudios de

cohorte

epidemiología experimental

Una intervención, ensayo o experimento implica un intento de modificación
de una variable en uno o más grupos de personas. El experimento puede con-
sistir en elimi nar un factor dietético potencialmente inductor de alergia o
someter a prueba un tra tamiento nuevo en cierto grupo de pacientes. Los
efectos de una intervención se miden comparando la evolución del grupo
experimental con la de un grupo de con trol (o grupo testigo). 

Como las intervenciones están estrictamente definidas en el protocolo, las

Para que le resulte más fácil recordar le presentamos una analogía
entre los diseños epidemiológicos y distintas formas de mostrar imáge-
nes:
• Estudio Transversal: Fotografía, ya que es una imagen fija en el tiempo
de lo que ocurre. Se valoran todas las variables en un mismo momento.
• Estudio de Cohorte: Vídeo mostrando las imágenes en la misma
secuencia en la que ocurrieron: hacia delante. Así partimos de la exposi-
ción y vamos hacia delante en el tiempo para valorar la presencia del
evento.
• Estudio de Casos y Controles: Vídeo mostrando las imágenes en
secuencia inversa a la que ocurrieron: hacia  atrás.  Así partimos del
evento y vamos hacia atrás en el tiempo para valorar la exposición.
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consideraciones éticas adquieren una importancia esencial en el di seño de
estos estudios. Por ejemplo, a ningún paciente se le puede negar un trata-
miento adecuado como consecuencia de su participación en un experimento y
el tratamiento que se estudia debe ser aceptable teniendo en cuenta los cono-
cimientos existentes.

Este tipo de estudios puede ser de tres clases:

ensayo controlado aleatorizado;

ensayo de campo;

ensayo comunitario o ensayo en comunidades. 

ensayos controlados aleatorizados

Un ensayo controlado aleatorizado (o ensayo clínico aleatorizado) es un
experi mento epidemiológico destinado a estudiar un nuevo protocolo preven-
tivo o tera péutico. Las personas de una población se asignan de forma aleato-
ria a uno de dos grupos, llamados generalmente “de tratamiento” y “de con-
trol”. Los resultados se valoran comparando la evolución en los dos (o más)
grupos que se hayan formado. El resultado evolutivo o “desenlace” que se
estudia puede ser de varios tipos, por ejemplo la aparición de enfermedad o la
desaparición de una enfermedad ya establecida.

Reflexionemos sobre un punto importante que puede causar confusio-
nes. Se habrá dado cuenta que al grupo de no intervención (o compara-
ción) lo denominan “grupo control”. Este detalle hace que muchos con-
fundan un ensayo clínico controlado con un “Estudio de Casos y
Controles”. Es importante resaltar que el hecho de tener un grupo con-
trol sólo implica que hay un grupo contra el cual se comparan los resul-
tados pero no implica un diseño Caso-Control. 
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El diseño de un ensayo clínico aleatorizado se muestra en la figura 3.7. 

( )

Para garan tizar que los grupos que se van a comparar son equivalentes, los
pacientes se asig nan a un grupo u otro de forma aleatorizada, es decir, al
azar. Esto asegura que, a salvo de posibles casualidades, los grupos de con-
trol y de tratamiento serán compa rables al inicio de la investigación. Toda
diferencia entre los grupos será un aconte cimiento aleatorio no debido a la
influencia de sesgos conscientes o inconscientes introducidos por los investi-
gadores.

WHO 92326



La intervención que se va a investigar puede ser un nuevo fármaco o un
nuevo pro tocolo, por ejemplo la movilización precoz tras un infarto de mio-
cardio. Todas las personas incluidas en el estudio han de cumplir criterios
especificados para la en fermedad que se estudia y suelen establecerse tam-
bién otros criterios para garantizar que los participantes forman grupos
homogéneos, por ejemplo, que sean pacientes con enfermedad de larga dura-
ción, con enfermedad leve, etc. 

Los ensayos controlados aleatorizados han sido útiles en países en desarrollo
para comprobar el valor de tratamientos nuevos para enfermedades agudas. 

ensayos sobre el terreno o ensayos de campo

A diferencia de los ensayos clínicos, en los ensayos “sobre el terreno” o ensa-
yos “de campo” participan personas sanas que se suponen expuestas al riesgo
de contraer una enfermedad. La recogida de datos se hace “en el campo”,
“sobre el terreno”, normalmente entre personas de la población general no
ingresadas en instituciones. Como son personas sanas y el objetivo del estu-
dio es prevenir la aparición de enfermedades que pueden ocurrir con una fre-
cuencia relativamente baja, esto ensayos suelen ser una tarea enorme que
implica consideraciones logísticas y financieras importantes. 

Por ejemplo: En Brasil se ha realizado un ensayo de campo de una nueva

vacuna contra la leishmaniosis cutánea americana (Fig. 3.9). Los reclutas

del ejército brasileño, con tasas de infección relativamente altas, fueron utili-

zados para comprobar la eficacia de la vacuna, comparada con un placebo.

La vacuna produjo una elevada tasa de conversión cutánea, lo que indica

que se habían generado anticuerpos. Sin embargo, la proporción de sujetos

que desarrolló la enfermedad fue similar en ambos grupos, lo que sugiere

que la vacuna no era eficaz, aunque la incidencia de enfermedad fue quizá

demasiado baja para permitir que la valoración resultase satisfactoria.
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El método de ensayo de campo puede utilizarse para evaluar intervenciones
destinadas a reducir la exposición sin que sea preciso medir necesariamente
sus efectos sobre la salud. 

Con este procedimiento se han estudiado por ejemplo distintos métodos de

protección frente a la exposición a plaguicidas; las determinaciones de nive-

les de plomo en la sangre de niños han mostrado la protección que se consi-

gue cuando se elimina el plomo de las pinturas del entorno domiciliario. 

Estos estudios de intervención suelen llevarse a cabo a pequeña escala y tie-
nen costos reducidos.

ensayos comunitarios o en comunidades

En esta forma de experimentación, los grupos de tratamiento son, en lugar de
personas, comunidades. Este método resulta especialmente adecuado para
investigar enfermedades que tienen su origen en condiciones sociales, sobre
las que resulta más fácil intervenir de forma directa, tanto si se trata de la

Fig. 3.9. Ensayo de campo de una vacuna contra la leishmaniosis cutánea americana (LCA)

Fuente: Antunes et al. 1996. Reproducido con autorización.  WHO 92326
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conducta de grupos como si corresponde a la de individuos. Una limitación
de este tipo de estudio es que solo puede incluirse un pequeño número de
comunidades y la asignación aleatoria no sería práctica. Para atribuir cual-
quier diferencia que se encuentre al finalizar el estudio a la intervención y no
a diferencias propias de las comunidades hay que recurrir a otros métodos
(Susser, 1995). Además, es difícil aislar las comunidades en las que se hace la
intervención de los cambios sociales generales que puedan producirse. Un
ensayo comunitario puede así minusvalorar el efecto de una intervención.

errores potenciales en los estudios epidemiológicos

Un objetivo importante de la mayor parte de las investigaciones epidemioló-
gicas es medir con exactitud la aparición de enfermedad (u otro resultado
evolutivo). Sin embargo, las mediciones epidemiológicas no siempre son
fáciles y hay muchas posibilidades de error. Como nunca pueden eliminarse
todas las posibilidades de error, hay que prestarles gran atención y valorar su
importancia para minimizarlas en lo posible. Los errores pueden ser aleato-
rios o sistemáticos.

error aleatorio
El error aleatorio es la diferencia debida simplemente al azar entre el valor de
una observación en una muestra y el verdadero valor que corresponde a la
población. El error aleatorio reduce la precisión de las medidas de asociación. 

El error aleatorio tiene tres orígenes principales (todos basados en la variabi-
lidad): 

la variación biológica individual, 

el error de muestreo y 

el error de medición.

El error aleatorio nunca puede eliminarse del todo, ya que solo es posible
estudiar una muestra de la población y no hay medición alguna perfectamente
exacta. Este tipo de error puede reducirse si se hacen mediciones cuidadosas
de la exposición y del resultado final, de forma que las mediciones en cada
individuo sean todo lo precisas que sea posible. El error de muestreo forma
parte del proceso de selección de los participantes en el estudio, que siempre
son una muestra de una población mayor. La mejor forma de reducirlo es
aumentar el tamaño de la muestra que se estudia.
error sistemático
En epidemiología se habla de error sistemático (o sesgo) cuando existe algu-
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na tendencia que produce resultados que difieren sistemáticamente de los
valores verdaderos. Cuando un estudio tiene un error sistemático pequeño se
considera que es de exactitud elevada. La exactitud no depende del tamaño
muestral.
El error sistemático es un riesgo particular, porque los epidemiólogos, a dife-
rencia de los científicos que trabajan en el laboratorio, no suelen tener control
sobre los participantes en los estudios. Además, a menudo resulta difícil obte-
ner muestras que sean representativas de la población originaria. Algunas
variables de interés en epidemiología son especialmente difíciles de medir.
Eso es lo que ocurre por ejemplo con el tipo de personalidad, los hábitos de
consumo de alcohol y las exposiciones previas a condiciones ambientales que
cambian rápidamente, dificultades todas que pueden dar lugar a errores sis-
temáticos.

El origen del error sistemático en epidemiología puede ser muy diverso y se
han identificado más de 30 tipos de sesgos específicos. Los principales son:

sesgo de selección;

sesgo de medición (o clasificación).

El fenómeno de confusión, que da lugar a cálculos erróneos del efecto, no es
estrictamente un sesgo, ya que no es consecuencia de un error sistemático en
el diseño del estudio. El fenómeno de confusión surge cuando la distribución
no aleatoria de factores de riesgo en la población originaria también se da en
la población estudiada.

Sesgo de selección

El sesgo de selección se produce cuando existe una diferencia sistemática
entre las características de la población seleccionada para un estudio y las
características de la población no seleccionada. Un sesgo de selección eviden-
te es el que se produce cuando los participantes se seleccionan a sí mismos
para el estudio, bien debido a que no se encuentran bien, bien porque están
especialmente preocupados por una exposición. Así, por ejemplo, se sabe que
las personas que responden a una invitación para participar en un estudio
sobre los efectos de fumar tienen hábitos de consumo de tabaco distintos a
los de las personas que no responden; estos últimos suelen ser grandes fuma-
dores. En los estudios de salud infantil en los que se necesita la cooperación
de los padres también puede haber sesgo de selección. En un estudio de
cohorte de recién nacidos (Victora et al., 1987), la proporción cuya evolución
pudo seguirse satisfactoriamente durante 12 meses estuvo en relación con el
nivel de ingreso de los padres. Si las personas que entran o permanecen en un
estudio tienen características distintas del resto, la estimación de la asociación
entre exposición y resultado final resultará sesgada.
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Un sesgo de selección importante es el que se produce cuando la misma
enfermedad o factor que se investiga hace que las personas que la presentan
no sean detectables para el estudio. 

Por ejemplo, en una fábrica en la que los trabajadores están expuestos a for-

mol, los que sufren mayor irritación ocular es probable que dejen ese trabajo

por voluntad propia o por consejo médico. Los demás trabajadores estarán

menos afectados y un estudio de prevalencia en el lugar de trabajo sobre la

asociación entre exposición al formol e irritación ocular puede dar resulta-

dos muy engañosos.

En epidemiología ocupacional siempre existe, por definición, un sesgo de
selección muy importante, el llamado efecto del trabajador sano. Este efecto
se refiere a que los trabajadores han de estar lo suficientemente sanos para
poder realizar sus tareas; los que están gravemente enfermos o incapacitados
quedan habitualmente excluidos del trabajo. De la misma forma, un estudio
basado en exámenes llevados a cabo en un centro de salud sin seguimiento de
la evolución de los participantes que no vuelven al mismo puede producir
resultados sesgados: los pacientes enfermos pueden hallarse en cama en su
domicilio o en un hospital. Todos los diseños de estudios epidemiológicos
han de tener en cuenta este tipo de sesgo de selección.

Sesgo de medición

Cuando las mediciones o clasificaciones individuales de la enfermedad o de
la exposición son inexactas (es decir, no miden correctamente lo que se supo-
ne que deben medir) se produce sesgo de medición. El sesgo de medición
puede tener muy diversas razones y la importancia de sus efectos es variable. 

Por ejemplo, las determinaciones bioquímicas o fisiológicas nunca son com-

pletamente exactas y a menudo diferentes laboratorios producen resultados

distintos con una misma muestra. Si las muestras de los grupos expuestos y

de control se analizan aleatoriamente por distintos laboratorios con procedi-

mientos conjuntos de garantía de calidad insuficientes, los errores serán ale-

atorios y potencialmente menos graves para el análisis epidemiológico que si

todas las muestras del grupo expuesto se analizan en un laboratorio y todas

las del grupo control en otro. Si los laboratorios producen resultados sis-

temáticamente diferentes cuando analizan una misma muestra, la valoración

epidemiológica estará sesgada.

Una forma de sesgo de medición especialmente importante en los estudios
retrospectivos de casos y controles es el llamado sesgo de recuerdo, que se
produce cuando casos y controles recuerdan de forma distinta cierta informa-
ción.
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Por ejemplo, puede ser que los casos recuerden mejor la exposición pasada,

sobre todo si saben que la misma se asocia a la enfermedad en estudio (por

ejemplo, la falta de ejercicio y las enfermedades cardiacas). El sesgo de

recuerdo puede exagerar el grado de efecto asociado con la exposición

(como sucede en los pacientes cardiacos, que es más probable que reconoz-

can haber llevado una vida sedentaria) o puede reducirlo (cuando la proba-

bilidad de negar la exposición pasada es mayor en los casos que en los con-

troles).

Si el sesgo de medición aparece por igual en los grupos que se comparan
(sesgo no diferencial), se produce casi siempre una infravaloración de la ver-
dadera fuerza de la relación. Esta forma de sesgo puede justificar algunas dis-
crepancias aparentes entre los resultados de distintos estudios epidemiológi-
cos.

Fenómeno de confusión
En un estudio de la asociación entre la exposición a una causa (o factor de
riesgo) y el desarrollo de una enfermedad puede producirse un fenómeno de
confusión cuando en la población estudiada existe otra exposición asociada
tanto con la enfermedad como con la exposición sometida a estudio. El fenó-
meno de confusión se plantea cuando ese factor extraño (en sí mismo deter-
minante o factor de riesgo para el resultado final de salud o enfermedad)
tiene una distribución distinta entre los subgrupos de exposición. Ocurre
entonces que los efectos de dos exposiciones (factores de riesgo) no se dife-
rencian y se llega a la conclusión incorrecta de que el efecto se debe a una
variable y no a la otra. 

Por ejemplo, en una investigación en la que se estudia la asociación entre el

consumo de café y enfermedad coronaria el tabaquismo sería un factor de

confusión. (Fig. 3.10)

El fenómeno de confusión podría explicar la relación demostrada entre con-

sumo de café y riesgo de cardiopatía isquémica, ya que se sabe que el consu-

mo de café se asocia al de tabaco: las personas que toman café tienen mayor

probabilidad de fumar que las personas que no lo toman. También se sabe

que el consumo de tabaco es causa de cardiopatía isquémica. Por tanto, es

posible que la relación entre consumo de café y cardiopatía isquémica sea un

mero reflejo de la conocida asociación causal del tabaco con la enfermedad.

En este ejemplo, el tabaco confunde la aparente asociación entre consumo de

café y cardiopatía isquémica.

El fenómeno de confusión puede tener gran influencia e incluso puede cam-
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biar la dirección aparente de una asociación. Una vez controlado el fenómeno
de confusión, una variable que parezca protectora puede resultar realmente
nociva. Lo más preocupante del fenómeno de confusión es que puede crear la

EXPOSICION

(consumo de café)

ENFERMEDAD

(cardiopatía isquémica)

VARIABLE DE

CONFUSION

(consumo de cigarrilos)

Fig. 3.10. Fenómeno de confusión: consumo de café, consumo de 
tabaco y cardiopatía isquémica

apariencia de una relación causa-efecto que en realidad no existe. Para que
una variable sea un factor de confusión debe estar asociada con la exposición
en estudio, y ser por sí misma un determinante de la enfermedad (es decir,
debe ser un factor de riesgo). 

Por tanto, en un estudio de exposición a radiación y cáncer,  el tabaco no

puede ser un factor de confusión si los hábitos de consumo de tabaco son

idénticos en el grupo expuesto  y en el grupo control.

En los estudios epidemiológicos la edad y la clase social suelen ser factores
de confusión. Una asociación entre hipertensión y cardiopatía isquémica
puede no representar en realidad otra cosa que el cambio simultáneo de las
dos variables cuando aumenta la edad. 

control del fenómeno de confusión
Hay varios métodos para evitar el fenómeno de confusión mediante el diseño
del estudio o durante el análisis de los resultados.

Los métodos habitualmente utilizados para controlar el fenómeno de confu-
sión en el diseño de un estudio epidemiológico son:

asignación aleatoria (aleatorización);

restricción;

apareamiento.

en la etapa del análisis el fenómeno de confusión puede controlarse
mediante:

estratificación;
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uso de un modelo estadístico o “modelado” estadístico.

La asignación aleatoria o aleatorización, aplicable solo a los estudios experi-
mentales, es el método ideal para garantizar que las posibles variables de
confusión se distribuyen igualmente entre los grupos que van a compararse.
Los tamaños muestrales han de ser lo suficientemente grandes para que sea
posible evitar una distribución aleatoria anómala de dichas variables. La alea-
torización evita la asociación entre variables que pueden actuar como poten-
ciales factores de confusión y la exposición que está siendo objeto del estu-
dio.

La restricción limita el estudio a personas que tienen características especia-
les. Por ejemplo, en un estudio sobre los efectos del café en la cardiopatía
isquémica el estudio podría limitarse a no fumadores, con lo que se elimi-
naría el efecto potencial de confusión del tabaco.

Cuando se controla el fenómeno de confusión mediante apareamiento, los
participantes en el estudio se seleccionan de manera que los potenciales fac-
tores de confusión se encuentren distribuidos de forma similar en los dos gru-
pos que van a compararse. Por ejemplo, en un estudio de casos y controles
sobre ejercicio y cardiopatíaisquémica, cada paciente con cardiopatía puede
aparearse con un control o testigo de igual edad y sexo; así se garantiza que
no habrá fenómeno de confusión debido a la edad o el sexo. El apareamiento
se usa mucho en los estudios de casos y controles, pero puede dar lugar a
problemas en la selección de los controles cuando los criterios de aparea-
miento son demasiado estrictos o demasiado numerosos, lo que se denomina
hiperapareamiento o sobreapareamiento. El apareamiento puede resultar cos-
toso y prolijo, pero es especialmente útil cuando hay riesgo de que los casos
y los controles no se correspondan, como sucede cuando los casos son proba-
blemente de edad más avanzada que los controles.

En estudios grandes suele ser preferible controlar los fenómenos de confu-
sión en la fase analítica y no en la fase de diseño. De esta forma pueden con-
trolarse los factores de confusión mediante estratificación, midiendo la fuerza
de las asociaciones en categorías bien definidas y homogéneas (estratos) de
la variable de confusión. Si la edad es uno de estos factores, la asociación
puede medirse, por ejemplo, en intervalos de edad de 10 años. Si el sexo o la
raza pueden ser factores de confusión, se medirá por separado la asociación
en varones y mujeres o en distintos grupos étnicos. Hay métodos para calcu-
lar la intensidad general de la asociación mediante un promedio ponderado
de las estimaciones de cada uno de los estratos.
Aunque la estratificación es conceptualmente simple y relativamente fácil de
llevar a cabo, a menudo está limitada por el tamaño del estudio y no permite
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controlar simultáneamente muchos factores de confusión, como a menudo se
requiere. En esos casos se necesita un modelado estadístico de varias varia-
bles (o sea, un modelo estadístico multifactorial) para calcular la fuerza de la
asociación y al mismo tiempo controlar las diversas variables que actúan
como factores de confusión. Ese tipo de análisis puede llevarse a cabo
mediante diversas técnicas estadísticas (Dixon y Massey, 1969).

Validez
La validez expresa el grado en que la prueba puede medir realmente lo que
pretende medir. Un estudio es válido si sus resultados corresponden a la ver-
dad; para que lo sea no ha de haber error sistemático y el error aleatorio debe
ser lo más pequeño posible. En la figura 3.11 se indica la relación entre el
valor verdadero y los valores medidos para distintos grados de validez y fia-
bilidad. Cuando la fiabilidad es baja y la validez es alta, los valores medidos
se diseminan, pero la media de estos valores se mantiene cercana al valor
verdadero. Por otra parte, una fiabilidad alta (o repetibilidad) de las medicio-
nes no asegura su validez, porque todos los valores pueden estar lejos del
verdadero. 

Existen dos tipos de validez: interna y externa.

Validez interna
La validez interna es el grado en que los resultados de una observación son

Fig. 3.11. Validez y fiabilidad



correctos para el grupo específico de personas objeto del estudio.

Por ejemplo, las determinaciones de hemoglobinemia (concentración de

hemoglobina en la sangre) deben permitir determinar con exactitud qué par-

ticipantes en el estudio tienen anemia (tal como se haya definido a efectos de

la investigación). El análisis de la sangre en un laboratorio distinto quizá

produjera resultados diferentes debido al error sistemático, pero la medida

de la asociación de la característica que sea con la anemia, tal como fue

medida en el laboratorio en cuestión, puede seguir siendo internamente váli-

da.

Para que un estudio tenga alguna utilidad debe ser internamente válido, aun-
que un estudio de perfecta validez interna puede ser irrelevante si sus resulta-
dos no son comparables con los de otros estudios. La validez interna resulta
cuestionada por todo tipo de errores sistemáticos, pero será mayor cuando se
disponga de un buen diseño del estudio y se preste atención a los detalles.

Validez externa
La validez externa es el grado en que los resultados de un estudio pueden
aplicarse a personas que no han formado parte de él (o, por ejemplo, a labo-
ratorios que no han participado). La validez interna es más fácil de conseguir
y es necesaria para que el estudio pueda tener validez externa, pero no garan-
tiza que exista esta última. La validez externa requiere un control externo de
la calidad de las mediciones y un juicio racional sobre el grado en que los
resultados del estudio pueden extrapolarse. No es estrictamente necesario que
la muestra estudiada sea representativa de una población de referencia. 

Por ejemplo, probar que el efecto de la reducción del colesterol sanguíneo en

varones es también aplicable a mujeres requiere simplemente un juicio racio-

nal de la validez externa del estudio en varones. Un diseño para estudiar una

hipótesis claramente expresada en una población bien definida contribuye a

que el estudio correspondiente tenga validez externa.

aspectos éticos
Las normas generales para la realización de investigaciones biomédicas se
encuentran en la Declaración de Helsinki y en el documento Ethics and epi-
demiology: international guidelines, del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (Bankowski et al., 1991). La práctica
de la epidemiología obliga a seguir los principios básicos de la ética biomédi-
ca y supone obligaciones especiales respecto a las personas y las comunida-
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des, no solo hacia los participantes en los estudios, sino también hacia las
personas cuya salud podrá protegerse o mejorarse al aplicar los resultados.
Las personas que han estado expuestas a un peligro para su salud deben darse
cuenta de que los estudios epidemiológicos en los que han participado pue-
den no mejorar su situación personal, pero pueden contribuir a proteger a
miles de personas.
Los participantes en los estudios deben dar consentimiento libre e informado
y han de conservar su derecho a abandonar la investigación en cualquier
momento. Sin embargo, puede resultar poco práctico obtener consentimiento
informado para acceder a las historias clínicas habituales. Los epidemiólogos
deben respetar la intimidad y la confidencialidad personal en todo momento.
Tienen la obligación de comunicar a las comunidades lo que están haciendo y
sus motivos, así como transmitir los resultados y su interpretación a las
comunidades implicadas. Antes de comenzar una investigación epidemiológi-
ca la propuesta debe ser examinada por un comité de ética adecuadamente
constituido.

Guía Metodológica Nº 12

El proceso de la investigación operativa

el Proceso de la inVestigacion oPeratiVa

La aplicación del proceso de la investigación operativa comprende tres fases:
primero, definición y análisis del problema; segundo, desarrollo y evaluación
de las soluciones potenciales, y tercero, prueba de la solución seleccionada.

2. Blu men feld S: Una me to -
do lo gía Ge ne ral apli ca da a la
aten ción pri ma ria de la sa -
lud. PRI COR. Pro yec to de
in ves ti ga cio nes ope ra ti vas en
aten ción pri ma ria de la sa -
lud. Cen ter for Hu man Ser vi -
ces. Mo du los Vi gía
AR NOLD, John D. The

com ple te pro blem sol ver.
JOHN WI LEY & SONS,
1992 
LAZ ZA TI, San tia go. Cla ves

de la de ci sión en la em pre sa.
COE DI CION CDN DE ES -
PA ÑA y MAC CHI, 1991. 
MI LA NO, An to nio. Re so lu -

ción de pro ble mas y to ma de

de ci sio nes .MAC CHI, 1993



234

Posgrado en salud social y comunitaria

Fase i: ANALISIS DEL PROBLEMA
1. Definir el problema operativo.
2. Analizar el problema y dividirlo en problemas operativos de menor mag-
nitud.
3. Establecer prioridades de investigación.

Fase ii: DESARROLLO DE LA SOLUCION
1. Especificar el objetivo de la solución.
2. Especificar las variables de decisión y estipular las restricciones sobre la
solución.
3. Seleccionar o construir un modelo apropiado para el desarrollo de la
solución.
4. Determinar y obtener la información requerida.
5. Desarrollar la solución empleando el modelo analítico.
6. Efectuar un análisis de sensibilidad.

Fase iii: VALIDACION DE LA SOLUCION
1. Diseñar la prueba de campo.
2. Ejecutar la prueba de campo.
3. Evaluar la solución propuesta, modificándola si es necesario.
4. Integrar la solución con el sistema mayor.

Fase i: ANALISIS DEL PROBLEMA
definición del Problema operativo
De manera ideal, la definición del problema comienza con una discusión
sobre la naturaleza del mismo a cargo de los responsables de la toma de
decisiones, tanto los administradores de los programas como los analistas.
De ser posible, estas discusiones deberán incluir al personal que presta los
servicios y a las personas que reciben servicios. Las discusiones tienen el
propósito de obtener un consenso en relación a los objetivos del subsistema
y de determinar cuáles son sus componentes, cuáles son las restricciones
(por ejemplo: materiales, sociales y políticas) y cuán firmes son, qué recur-
sos adicionales pueden obtenerse, cuáles son los productos esperados del
subsistema, cuáles son los productos actuales y por qué existe una brecha.

Análisis del Problema: su División en Problemas Operativos de Menor
Magnitud
Después de que el problema operativo haya sido definido, éste debe ser
analizado y examinado en detalle.
Los problemas se pueden dividir en tres grandes grupos:
a) Problema negativo: Aquellas situaciones en que algo funciona mal, fuera

de norma o de estándar y queremos conocer la causa que provoca esta
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desviación.
Ejemplos: Bajas tasas de cobertura de vacunación en la población, un
20% por debajo de los pronosticado.

situacion ProBlema
b) Problema de implementación: Cuando ya se ha fijado un objetivo, y no

necesariamente se observa un problema negativo o potencial, pero es preci-
so definir cómo se va a concretar dicho objetivo. La situación se presenta
cuando debemos elegir un camino entre varios. 
Compra de un nuevo equipo para diagnóstico.
Seleccionar una manera de realizar una intervención educativa en la comu-
nidad.
Existen varias alternativas en cada caso y queremos elegir la mejor. 

situacion decision
c) Problemas potenciales: se presenta cuando debemos concretar una decisión

PRESENTE

ALTERNATIVAS

PASADO

o continuar con una actividad en marcha. 
Puesta en marcha del Plan de Promoción.
Continuar con Mantenimiento de afiliados o asociados.
Y queremos proteger su ejecución, evitando los problemas que podrían
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analíticas. Su objeto es resolver situaciones y problemas. El Análisis de
Situaciones  consiste en técnicas evaluativas que llevan a la selección y uso
correcto de las técnicas analíticas, permite saber:

Dónde comenzar

Cómo reconocer las situaciones que requieren acción

Cómo desenredar los problemas solapados y confusos

Cómo establecer prioridades

Cómo manejar con eficacia una serie de actividades simultáneas.

establecimiento de Prioridades de investigación
El criterio principal en la definición de prioridades de investigación es, en
general, el de maximizar la posibilidad de alcanzar los objetivos del sistema.
Para identificar la contribución de las diferentes partes del sistema en el logro
de los objetivos, el investigador debe considerar primero el sistema en una
forma global, luego los subsistemas mayores y finalmente examinar los com-
ponentes y sus interacciones que determinan el producto de cada subsistema.
De tal manera, el investigador trata de determinar qué modificaciones produ-
cirían el mayor efecto positivo sobre el producto del sistema. Este análisis

Pasado Análisis de problemas

Presente Análisis de decisiones

Futuro Análisis de problemas potenciales
Estos tres procesos consisten en técnicas

Problemas
potenciales

hacerla fracasar. 

situacion ProBlema Potencial 
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puede estar basado en información existente acerca del sistema especifico o
acerca de otros sistemas suficientemente similares como para esperar que se
conduzcan de la misma manera.
A veces se encuentra disponible información cuantitativa, tal como correlacio-
nes y regresiones, para relacionar algunas variables. Los temas que ayudan a
priorizar un problema se relacionan con su magnitud (frecuencia), gravedad,
tendencia (si el problema está en aumento es diferente que si tiende a dismi-
nuir sin nuestra intervención) y vulnerabilidad (posibilidad de modificarlo).
Otras veces puede necesitarse la recolección de nueva información. En algunos
casos, se definen prioridades en una forma intuitiva. Sin embargo, existen
varias técnicas para lograr en forma sistemática una decisión de grupo. Entre
ellas se encuentran el uso de matrices de interacción, la técnica de grupo nomi-
nal y la técnica de Delfos. 

En algunas ocasiones, las prioridades de investigación son predeterminadas. El
analista puede simplemente recibir un problema en el cual ya se han tomado
ciertas decisiones, posiblemente como un resultado de análisis previos o por
razones políticas o sociales. 

Fase ii: DESARROLLO DE LA SOLUCION
Después de describir y analizar el sistema y habiendo establecido las priorida-
des dentro del mismo, el investigador está preparado para seguir a la próxima
fase en el proceso de investigación operativo: el desarrollo y la evaluación de
posibles soluciones. Los pasos a seguir en esta fase se describen a continua-
ción.
especificación del objetivo de la solución
El proceso que conduce a la definición de una solución aceptable para el pro-
blema operativo comienza con la especificación del objetivo de la solución. El
objetivo de la solución es una indicación de la naturaleza de la solución desea-
da. Los objetivos de la solución se establecen, con frecuencia, en términos de
la eficiencia del sistema, es decir, el ahorro de los recursos invertidos y/o la
maximización del producto o productos.

especificación de las Variables de decisión y estipulación de restricciones
sobre la solución
Las variables de decisión son aquellos factores que determinan cómo funciona
el sistema y que están bajo el control de los administradores del sistema.
Aunque esta amplia definición puede incluir muchos factores, las variables de
decisión de utilidad para el analista son relativamente pocas, considerando la
totalidad del sistema que se está estudiando. En la función del objetivo, las
variables de decisión representan aquellos factores sobre los cuales los admi-
nistradores pueden actuar para alcanzar el objetivo de la solución.

selección de un modelo para desarrollar la solución
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La selección o construcción de un modelo analítico, como un instrumento en el
desarrollo de una solución del problema operativo es parte integral de la inves-
tigación operativo; de hecho “la construcción de modelos es la esencia del pro-
ceso de investigación operativa.” 
Un modelo es una representación simplificada del mundo real. Su propósito es
simplificar la realidad de manera que facilite el análisis sistemático, y por lo
tanto el modelo deberá ser lo suficientemente complejo para que responda a las
características esenciales de la situación real que se intenta representar.
Los modelos pueden ser realistas y explícitos o abstractos. La categoría más
explícita de modelos son los modelos “icónicos”; éstos son imágenes de obje-
tos reales. Muñecas, automóviles de juguete y fotografías constituyen modelos
icónicos. Tales modelos juegan un papel importante en la industria y en las
ciencias físicas (por ejemplo: el uso de túneles aerodinámicos para pruebas del
diseño de un avión). Su rol en la investigación operativa de servicios de salud
no es aún tan significativo.
Un tipo de modelos abstractos son aquellos llamados “análogos”. En un mode-
lo análogo las propiedades del objeto se representan a través de manifestacio-
nes visuales. 
Un mapa es un modelo análogo de una ciudad o de un país.
Un diagrama de flujo es un modelo análogo que muestra el movimiento de bie-
nes, la secuencia de actividades o el flujo de información. 
Un gráfico es un modelo análogo en el cual la localización de puntos o la altu-
ra de las barras, relacionadas con cierta escala, muestran la magnitud de una
variable. 
La clase más abstracta de modelos son los modelos matemáticos, en los cuales
los símbolos son usados para representar características o rasgos esenciales y
su comportamiento en una situación real. Los análisis de beneficios en función
de los costos (BFC) y análisis de costo-efectividad (ACE), se pueden conside-
rar modelos matemáticos. 

determinación de las necesidades de información y de recolección de
datos
Es probable, incluso después de haber obtenido los datos requeridos para la
construcción del modelo del sistema, que se requiera información adicional
para la aplicación del modelo analítico. Estos datos pueden obtenerse de regis-
tros existentes (por ejemplo, estadísticas de salud, registros de servicio del sis-
tema de salud, registros de censos o estudios previos), o puede haber necesidad
de recopilarlos (por medio de encuestas, estudios de caso o información pros-
pectiva de estadísticas de servicios de salud).

desarrollo de la solución
Cuando el modelo analítico ha sido disecado y todos los requisitos de informa-
ción han sido cubiertos, se puede iniciar el desarrollo de soluciones potencia-
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les. Es importante observar las restricciones estipuladas anteriormente, para
descartar aquellas soluciones que no son factibles, es decir, que tengan valores
para las variables claves que están fuera del rango aceptable.
En el caso de modelos matemáticos, al dar un valor numérico a las ecuaciones
se puede computar la solución “óptima”. Es decir, aquella en la cual los valo-
res para todas las variables de decisión se acercan más al cumplimiento de los
objetivos. 
Los modelos heurísticos pueden no producir respuestas precisas, pero pueden
señalar varios cursos de acción factibles y de aproximadamente igual efectivi-
dad. 

análisis de sensibilidad
Se lleva a cabo un análisis de sensibilidad para determinar el cambio que
puede ocurrir en el resultado del análisis si se cambiaran algunas de las restric-
ciones consideradas o si se seleccionaran valores diferentes para las variables
de decisión. 
El segundo propósito de un análisis de sensibilidad es de dar la oportunidad a
los que toman decisiones de evaluar diferentes opciones sobre una base racio-
nal.

Fase iii: VALIDACION DE LA SOLUCION
La finalidad de una prueba de campo debería ser la de dar validez a la solución
formulada durante la fase de desarrollo de la solución. Cuando esta ha produci-
do dos o más soluciones relativamente efectivas al problema operativo, la
prueba debería ayudar a escoger entre ellas. Un ensayo en el terreno es tam-
bién la prueba decisiva de la solidez del modelo del sistema, del modelo analí-
tico y de los supuestos acerca de cómo las personas comprendidas en el siste-
ma (por ejemplo, proveedores, usuarios de servicios, administradores, personas
encargadas de adoptar decisiones, miembros de la comunidad) actúan o como
actuarán bajo las circunstancias especificadas.
Los indicadores son las variables que miden el cambio en los factores de
interés en la prueba de campo. Los indicadores pueden ser medidas directas o
indirectas de estos factores. 

diseño de la Prueba de campo
Los diseños pueden ser categorizados como experimentales, no experimentales
y cuasi-experimentales.

diseño experimental:
El diseño más poderoso, en términos de una atribución causal, es el diseño
experimental en el cual las unidades de observación (gente, poblados, distritos,
etc.) son asignadas al azar, ya sea al grupo de tratamiento o a un grupo de con-
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trol.

diseños no experimentales:
Al otro extremo, los diseños más débiles en términos de una atribución causal,
son aquellos no experimentales. El más débil de todos es un diseño en el cual
se selecciona una localidad, se implementa la intervención, y se miden los
resultados. Aunque ésta sería una pobre aproximación para validar una modifi-
cación a un sistema existente, puede ser bastante razonable en un caso donde
la intervención es única y la pregunta simplemente es: ¿”Dará resultados satis-
factorios?” 

diseños cuasi-experimentales:
Finalmente, existe un terreno intermedio entre los verdaderos experimentos y
aquellos que no lo son.
Los diseños en esta categoría son llamados cuasi-experimentales, y constituyen
una versión limitada de la estrategia experimental. La limitación más impor-
tante es la eliminación del requerimiento de la selección al azar, lo cual impli-
ca una reducida capacidad para establecer conclusiones sobre los resultados de
la prueba de campo.
Uno de los diseños más útiles, aplicable cuando el número de unidades de
observación (tamaño de la muestra) es suficiente para permitir un análisis
estadístico válido, es uno similar al poderoso diseño experimental que incluye
un grupo de tratamiento y un grupo de control, con observaciones previas y
posteriores a la intervención. En el diseño cuasi-experimental, la asignación de
las unidades de observación (casos o sujetos, si ellos son personas) a uno u
otro grupo, no es un proceso al azar que toma todos los casos de una sola
población de unidades elegibles. En lugar de una asignación aleatoria y usual-
mente por alguna razón práctica relacionada con lo que se puede y no se puede
hacer dentro del marco de la vida real, hay que definir un criterio por el cual
un grupo reciba el “tratamiento” (la intervención) y el otro no.

implementación de la Prueba de campo
La planificación para la implementación de la prueba de campo requiere la
identificación de los recursos necesarios, el desarrollo de un esquema adminis-
trativo, la elaboración de materiales y de un programa de capacitación, arreglos
para obtener los recursos humanos y de otro género, y el diseño de un sistema
de información para recopilar los datos requeridos para poder evaluar el pro-
greso según se desarrolla la prueba y su resultado final. También puede ser
necesario efectuar alguna preparación de la población objeto del estudio.

evaluación y modificación de la solución
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Lectura complementaria Nº 2

“có mo es tu diar un es tu dio y Pro Bar una Prue Ba: lec tu ra crí ti ca de la

li te ra tu ra mé di ca”. 3

ca Pí tu lo 3: asignación

ES TU DIOS OB SER VA CIO NA LES

En los pró xi mos seis ca pí tu los apli ca re mos el mar co uni for me a los es tu dios de
ca sos y con tro les y a los de co hor tes. Es tos es tu dios se co no cen con jun ta men te
ba jo el nom bre de es tu dios ob ser va cio na les. En un es tu dio ob ser va cio nal no se in -
ten ta in ter ve nir ni al te rar el cur so de la en fer me dad. Los in ves ti ga do res ob ser van
el cur so de la en fer me dad en los gru pos con y sin las ca rac te rís ti cas es tu dia das.

Las in ves ti ga cio nes se rea li zan ge ne ral men te uti li zan do una mues tra o sub gru - 3. Richard Riegelman y
Robert Hirsch. Publicación
científica N 531. OPS. 1992.

Es importante realizar una evaluación más o menos continua, mientras la prue-
ba está desarrollándose de tal manera que cualquier reformulación de los insu-
mos pueda ser hecha mientras hay todavía tiempo para apreciar cuál será el
efecto de estos ajustes.
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po de in di vi duos se lec cio na dos a par tir de una po bla ción ma yor. Los su je tos
ele gi dos pue den o no ha ber si do se lec cio na dos de la po bla ción me dian te un
pro ce so alea to rio. Por eso, los gru pos de es tu dio y de con trol no son ne ce sa ria -
men te re pre sen ta ti vos de to dos los de la po bla ción. No obs tan te, el in ves ti ga -
dor de fi ne las ca rac te rís ti cas de los in di vi duos ele gi bles pa ra el gru po de es tu -
dio y de con trol con ob je to de for mar gru pos de es tu dio y de con trol tan idén ti -
cos co mo sea po si ble ex cep to por la ca rac te rís ti ca es tu dia da. Una po si ble ra zón
de que no se cum pla con es te ob je ti vo es la pre sen cia de un ses go de se lec ción.

En me di ci na hay po cos tér mi nos que se en tien dan me nos cla ra men te o que se
usen con me nos pre ci sión que la pa la bra ses go. El Webs ter’s New World Dic -
tio nary de fi ne ses go (bias) co mo “un pre jui cio, jui cio u opi nión for ma do an tes
de que se co noz can los he chos” 4. Se gún la me jor tra di ción de la in ves ti ga ción
cien tí fi ca, un es tu dio de be es tar li bre de pre jui cio. In clu so con la me jor in ten -
ción cien tí fi ca, los in ves ti ga do res pue den in tro du cir en la in ves ti ga ción de for -
ma no in ten cio na da fac to res ca pa ces de pre de ter mi nar el re sul ta do del es tu dio.
La pre sen cia de es tos fac to res pue de crear un ses go de se lec ción. En el si -
guien te es tu dio hi po té ti co se mues tran los ele men tos del ses go de se lec ción 5.

En un es tu dio de ca sos y con tro les pa ra in ves ti gar las cau sas del cán cer de ma -
ma en la pre me no pau sia se com pa ró la to ma an te rior de píl do ras an ti con cep ti -
vas en 500 mu je res con cán cer de ma ma, que fue ron apa rea das con 500 mu je -
res hos pi ta li za das por dia be tes o hi per ten sión. Los in ves ti ga do res ob ser va ron
que 40% de las mu je res con cán cer de ma ma ha bían to ma do píl do ras an ti con -
cep ti vas du ran te los cin co años an te rio res, mien tras que so lo 5% de las mu je -
res con dia be tes o hi per ten sión del gru po con trol las ha bían to ma do. Los au to -
res con clu ye ron que exis tía una fuer te aso cia ción en tre la to ma de píl do ras an -
ti con cep ti vas y la apa ri ción de cán cer de ma ma en la pre me no pau sia.

Pa ra ave ri guar si exis tió un ses go de se lec ción en la asig na ción de las pa cien -
tes al gru po con trol, de be mos pre gun tar nos, en pri mer lu gar, si las pa cien tes de
ese gru po eran si mi la res a la po bla ción de mu je res sin cán cer de ma ma. La res -
pues ta es ne ga ti va, ya que esas mu je res eran sin gu la res por el he cho de ha ber
si do hos pi ta li za das por dia be tes o hi per ten sión. He mos de pre gun tar nos si era
pro ba ble que es ta sin gu la ri dad in flu ye se en el uso de la ca rac te rís ti ca es tu dia -
da, es to es, de las píl do ras an ti con cep ti vas. La res pues ta es po si ti va. Da do que
es am plia men te co no ci do que las píl do ras an ti con cep ti vas ele van la pre sión ar -
te rial y la glu ce mia, no es pro ba ble que los mé di cos re ce ten píl do ras an ti con -
cep ti vas a las mu je res con hi per ten sión o dia be tes. La sin gu la ri dad de la sa lud
de esas mu je res con tri bu yó a que to ma ran me nos píl do ras de lo es pe ra do. Por
con si guien te, es te es tu dio creó el po ten cial pa ra un ses go de se lec ción en la
asig na ción de las pa cien tes.

4. Webster’s New World
Dictionary of the American
Language. (College Edition).
Cleveland: World Publishing
Company; 1966, p. 1150.

5. En la revisión de este caso
hipotético, así como en los
restantes del libro, el lector
debe suponer que las partes
del estudio omitidas se
realizaron correctamente.
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Así, el ses go de se lec ción pue de apa re cer cuan do el gru po de es tu dio y el de
con trol di fie ren en tre sí en al gún fac tor que pue de in fluir en la me di ción del
de sen la ce es tu dia do. En otras pa la bras, el ses go de se lec ción apa re ce cuan do la
for ma en que di fie ren los gru pos ori gi na una di fe ren cia en el de sen la ce.

El si guien te ejem plo ilus tra el ses go de se lec ción que pue de apa re cer en un es -
tu dio de co hor tes:
Pa ra es tu diar el efec to del con su mo de ci ga rri llos so bre el de sa rro llo del in far to
de mio car dio, se se lec cio na ron 10 000 fu ma do res de ci ga rri llos y 10 000 fu ma -
do res de pi pa, pe ro no de ci ga rri llos. Los in ves ti ga do res ob ser va ron que la ta sa
de in far tos de mio car dio en los fu ma do res de ci ga rri llos fue 4 por 100 en 10
años, mien tras que la de los fu ma do res de pi pa fue 7 por 100 en 10 años. Los
re sul ta dos fue ron es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos. Los in ves ti ga do res con clu ye -
ron que los fu ma do res de ci ga rri llos es ta ban en me nor ries go de pa de cer un in -
far to de mio car dio que los fu ma do res de pi pa.

A pe sar de que la di fe ren cia fue es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va, la con clu sión se
con tra di ce con los re sul ta dos de mu chos otros es tu dios. Vea mos si un ses go de
se lec ción pu do in fluir en los re sul ta dos ob te ni dos.
Al ana li zar es te es tu dio se de ben re co no cer dos he chos ge ne ral men te acep ta -
dos: la gran ma yo ría de los fu ma do res de pi pa son hom bres y en ellos la ta sa
de in far tos de mio car dio es más al ta que en las mu je res.
Te nien do en cuen ta es te he cho, la pri me ra cues tión que sur ge es si los gru pos
de con trol y de es tu dio di fie ren. La res pues ta es afir ma ti va, da do que los hom -
bres cons ti tu yen la gran ma yo ría de fu ma do res de pi pa mien tras que las mu je -
res fu man más ci ga rri llos que en pi pa. Pa ra in ves ti gar la po si bi li dad de la pre -
sen cia de un ses go de se lec ción, te ne mos que pre gun tar nos si es ta di fe ren cia
in flu ye en el de sen la ce que se pre ten de me dir. Nue va men te, la res pues ta es po -
si ti va. El ries go de in far to de mio car dio en los hom bres es ma yor. Por lo tan to,
los dos ele men tos de un ses go de se lec ción es tán pre sen tes. Los gru pos di fie -
ren de una for ma que in flu ye en el de sen la ce.

Aun cuan do el ses go de se lec ción sea im pro ba ble, el azar por sí so lo pue de
con tri buir a que los gru pos de es tu dio y de con trol di fie ran en los fac to res de
ries go del de sa rro llo de la en fer me dad o en los fac to res pro nós ti cos que in flu -
yen en el de sen la ce de la en fer me dad. Cuan do es tas di fe ren cias en los fac to res
de ries go in flu yen en el de sen la ce, se de no mi nan va ria bles de con fu sión (con -
foun ding va ria bles). De es ta for ma, el ses go de se lec ción es un ti po es pe cial de
va ria ble de con fu sión, que re sul ta de la pre sen cia de un ses go ba sa do en la for -
ma en que se han se lec cio na do los su je tos del gru po de con trol o de es tu dio.
Re cuer de que, in clu so en au sen cia de un ses go de se lec ción, las di fe ren cias en
las va ria bles de con fu sión pue den ser pro du ci das so lo por azar. Es im por tan te
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com pa rar los su je tos del gru po de es tu dio y del de con trol pa ra de ter mi nar si la
for ma en que di fie ren pue de in fluir en el de sen la ce. 

caPítulo 4: Valoración del desenlace

Pa ra va lo rar el de sen la ce de una in ves ti ga ción, los in ves ti ga do res de ben de fi nir
el de sen la ce o re sul ta do (out co me) que pre ten den me dir. El tér mi no de sen la ce
re sul ta un tan to con fu so, por que tie ne di fe ren tes sig ni fi ca dos en los di ver sos ti -
pos de es tu dios. Ana li ce mos qué quie re de cir de sen la ce en un es tu dio de ca sos
y con tro les y en uno de co hor tes, y de fi na mos, lue go, los cri te rios pa ra efec -
tuar una me di ción vá li da del de sen la ce. Los es tu dios de co hor tes se ini cian con
un gru po de es tu dio que po see la ca rac te rís ti ca es tu dia da y un gru po de con trol
que no la tie ne. Los in di vi duos del gru po de es tu dio y del de con trol se si guen
du ran te un pe río do pa ra de ter mi nar quié nes de sa rro llan una en fer me dad con -
cre ta. La apa ri ción de la en fer me dad que se es tu dia se co no ce co mo de sen la ce
o re sul ta do.
El in ves ti ga dor de be em plear una me di da vá li da de la apa ri ción de la en fer me -
dad. Por ejem plo, en el ca so de los ejem plos re fe ren tes a los es tró ge nos y el
cán cer en do me trial, el de sa rro llo del cán cer es el de sen la ce es tu dia do por los
in ves ti ga do res.

Los es tu dios de ca sos y con tro les se ini cian con per so nas que ya han de sa rro -
lla do una de ter mi na da en fer me dad o tras tor no (ca sos) y con per so nas que no la
han de sa rro lla do (con tro les). Los in ves ti ga do res exa mi nan la his to ria pre via de
los gru pos de ca sos y de con tro les pa ra de ter mi nar si los in di vi duos po seían o
ha bían es ta do ex pues tos an te rior men te a una ca rac te rís ti ca. En un es tu dio de
ca sos y con tro les, es ta ca rac te rís ti ca pre via es el de sen la ce del es tu dio. Los in -
ves ti ga do res de ben uti li zar una me di da vá li da del de sen la ce o de la ca rac te rís -
ti ca pre via. En el ca so de los es tró ge nos y el cán cer en do me trial, la to ma de es -
tró ge nos sin pro ges te ro na es la ca rac te rís ti ca pre via que se de be va lo rar.

¿Qué es una me di da ade cua da de un de sen la ce? La que cum ple to dos los cri te -
rios si guien tes:

1.El in ves ti ga dor de be usar una me di da apro pia da pa ra res pon der a la cues -
tión plan tea da en el es tu dio.

2.La me di da del de sen la ce de be ser exac ta. (Ha de apro xi mar se a la me di -
ción ver da de ra del fe nó me no)
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3.La me di da del de sen la ce de be ser com ple ta.

4.La me di da del de sen la ce uti li za da en el es tu dio no de be es tar in flui da por
el pro ce so de ob ser va ción.

me di da ade cua da del de sen la ce

Pa ra com pren der la im por tan cia que tie ne el dis po ner de una me di da apro pia da
del de sen la ce, pri me ro ana li za re mos un ejem plo que ilus tra có mo el em pleo de
una me di da ina de cua da del de sen la ce pue de in va li dar las con clu sio nes de un
es tu dio.

Un in ves ti ga dor rea li zó un es tu dio pa ra ave ri guar si el uso de es per mi ci das de
la mar ca A es ta ba aso cia do con una pro ba bi li dad me nor de de sa rro llar in fec -
cio nes tu bá ri cas por Ch lamy dia que el uso de es per mi ci das de la mar ca B. Pa ra
ello, se se lec cio na ron 100 mu je res que usa ban una u otra mar ca del es per mi ci -
da, se to ma ron
fro tis cer vi ca les pa ra cul ti vo y se si guió su evo lu ción du ran te 5 años. El in ves -
ti ga dor ob ser vó que las mu je res que usa ban la mar ca A del es per mi ci da te nían
la mi tad de cul ti vos po si ti vos pa ra Ch lamy dia y con clu yó que el es per mi ci da
de la mar ca B se aso cia ba con una me nor ta sa de in fec cio nes tu bá ri cas.
Los cul ti vos de cer vix pa ra Ch lamy dia no son ade cua dos pa ra de tec tar la pre -
sen cia de in fec ción tu bá ri ca. El es tu dio pue de con tri buir a es ta ble cer una fre -
cuen cia más al ta de in fec ción por Ch lamy dia. Sin em bar go, el in ves ti ga dor no
es co gió una me di da apro pia da del de sen la ce, si su in ten ción era la de es tu diar
la fre cuen cia re la ti va de es ta in fec ción.

me di da eXac ta del de sen la ce

Se gui da men te, ve re mos có mo una me di ción ine xac ta pue de in fluir en la va lo -
ra ción de un de sen la ce. La in for ma ción pa ra me dir un de sen la ce pue de pro ce -
der de tres fuen tes dis tin tas:

1-Lec tu ra de los ins tru men tos de me di da

2-Me di cio nes del in ves ti ga dor

3-In for mes o re gis tros ob te ni dos de in di vi duos

La in for ma ción ob te ni da pue de ser ine xac ta, por que los da tos pro du ci dos es tén
sis te má ti ca men te fue ra del ob je ti vo y en la mis ma di rec ción de bi do a un ses go
en la for ma co mo se re co gie ron los da tos. Otra po si bi li dad es que los da tos
sean ine xac tos de bi do a una va ria ción al azar en cual quier di rec ción.
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La in for ma ción de los in di vi duos es tu dia dos es tá su je ta a los ses gos de re cuer -
do y de de cla ra ción. El ses go de re cuer do pre su po ne de fec tos de me mo ria, en
par ti cu lar, cuan do es más pro ba ble que los in di vi duos de un gru po re cuer den
cier tos su ce sos que los de otros gru pos. El ses go de de cla ra ción se pro du ce en
los es tu dios de ca sos y con tro les cuan do los su je tos de un gru po de es tu dio re -
la tan con más exac ti tud sus re cuer dos que los del otro gru po. Con si de re el si -
guien te ejem plo so bre la for ma co mo pue de apa re cer un ses go de re cuer do.

En un es tu dio de ca sos y con tro les so bre la cau sa de la es pi na bí fi da se es tu -
dia ron 100 ma dres cu yos hi jos na cie ron con la en fer me dad y 100 ma dres cu -
yos hi jos na cie ron sin la en fer me dad. De las ma dres de hi jos con es pi na bí fi da,
50% de cla ra ron ha ber pa de ci do do lor de gar gan ta du ran te el em ba ra zo, mien -
tras que en tre las ma dres de hi jos sin la en fer me dad so lo lo de cla ra ron 5%. Los
in ves ti ga do res lle ga ron a la con clu sión de que ha bían de mos tra do una aso cia -
ción en tre el do lor de gar gan ta y la es pi na bí fi da.

An tes de acep tar las con clu sio nes del es tu dio, uno de be pre gun tar se si los re -
sul ta dos po drían ex pli car se por la pre sen cia de un ses go de re cuer do. Se pue de
afir mar que es más pro ba ble que las ma dres que ex pe ri men ta ron el trau ma tis -
mo de te ner un hi jo con es pi na bí fi da re ca va ran en su me mo ria y re cor da ran
su ce sos que ha bi tual men te no se re cuer dan con más in ten si dad que el res to de
mu je res. Por lo tan to, es más pro ba ble que el ses go de re cuer do apa rez ca cuan -
do los su ce sos son trau má ti cos, ya que es tas ex pe rien cias mo ti van a re cor dar
sub je ti va men te su ce sos que ocu rren fre cuen te men te y que en cir cuns tan cias
nor ma les se ol vi da rían. Por con si guien te, el re sul ta do de es te es tu dio de ca sos
y con tro les se pue de atri buir, al me nos par cial men te, al ses go de re cuer do. La
po si bi li dad de que exis ta un ses go de re cuer do arro ja du das so bre la su pues ta
aso cia ción en tre el do lor de gar gan ta y la es pi na bí fi da.

El ses go de de cla ra ción, co mo el ses go de re cuer do, pue de dis mi nuir la exac ti -
tud de la va lo ra ción del de sen la ce, co mo se mues tra en el si guien te ejem plo.

En un es tu dio so bre la re la ción en tre la go no rrea y el nú me ro de com pa ñe ros
se xua les, se com pa ró a 100 mu je res re cién diag nos ti ca das de go no rrea con 100
mu je res a las que no se diag nos ti có la en fer me dad y que fue ron aten di das en el
mis mo con sul to rio. A las mu je res diag nos ti ca das de go no rrea se les in for mó
que so lo se po dían pre ve nir las gra ves con se cuen cias de la en fer me dad si se lo -
ca li za ba y se tra ta ba a sus com pa ñe ros se xua les. A las mu je res de am bos gru -
pos se les pre gun tó el nú me ro de com pa ñe ros se xua les que ha bían te ni do en
los dos me ses pre ce den tes. Las mu je res con go no rrea de cla ra ron ha ber te ni do
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en pro me dio el do ble de com pa ñe ros se xua les que las mu je res sin go no rrea.
Los in ves ti ga do res con clu ye ron que las mu je res con go no rrea te nían el do ble
de com pa ñe ros se xua les que las mu je res sin go no rrea.

Pue de su po ner se que, en es te es tu dio, las mu je res con go no rrea se sin tie ron
más obli ga das y, por tan to, me nos rea cias a ofre cer in for ma ción acer ca de sus
com pa ñe ros se xua les que las mu je res sin go no rrea. Es más pro ba ble que el
ses go de de cla ra ción se co me ta cuan do la in for ma ción que se bus ca es per so -
nal o de li ca da. Ade más, un gru po ha si do pre sio na do más que el otro pa ra que
in for me exac ta men te so bre los su ce sos an te rio res. De es te mo do, es po si ble,
sim ple men te, que las mu je res con go no rrea ha yan si do más cui da do sas al de -
cla rar el nú me ro de com pa ñe ros se xua les sin que en rea li dad ha yan te ni do más
re la cio nes. El error de de cla ra ción jun ta men te con el de re cuer do pue den al te -
rar la exac ti tud de la va lo ra ción de los es tu dios de ca sos y con tro les.

error del ins tru men to
El error de me di ción tam bién se pue de de ber a la fal ta de exac ti tud de los ins -
tru men tos em plea dos, co mo se de mues tra en el si guien te ejem plo.
Pa ra va lo rar los efec tos se cun da rios gas troin tes ti na les de dos me di ca men tos
an tiin fla ma to rios no es te roi deos en el tra ta mien to de la ar tri tis, se to ma ron ra -
dio gra fías esó fa go-gas tro-duo de na les de va rios pa cien tes. El in ves ti ga dor no
en con tró prue bas que apo ya ran la exis ten cia de una,a so cia ción en tre esos fár -
ma cos y la gas tri tis.
No obs tan te, no tu vo en cuen ta que una ra dio gra fía esó fa go gas tro-duo de nal es
una prue ba ina de cua da pa ra diag nos ti car la gas tri tis. Aun que un fár ma co cau -
sa ra gas tri tis, es ta prue ba no se ría su fi cien te pa ra iden ti fi car su pre sen cia. De
es te mo do, es pro ba ble que cual quier con clu sión ba sa da en esa me di ción sea
ine xac ta. Cuan do se co me te un cra so error del ins tru men to, co mo en es te ca so,
la me di da del de sen la ce tam bién se pue de con si de rar ina de cua da.

ses go del in ves ti ga dor
La po si bi li dad de un ses go del in ves ti ga dor exis te en to dos aque llos ca sos en
que la me di da del de sen la ce de pen de de que el in ves ti ga dor in ter pre te sub-eti -
va men te los da tos. Sin em bar go, es po si ble re co no cer y co rre gir un prin ci pio
fun da men tal de la psi co lo gía hu ma na: el de que las per so nas, in ves ti ga do res
in clui dos, ven aque llo que quie ren o es pe ran ver. Es to se con si gue evi tan do
que el in ves ti ga dor que va lo ra el de sen la ce co noz ca el gru po al que se ha asig -
na do un in di vi duo. La va lo ra ció na cie gas pue de em plear se en los es tu dios de
ca sos y con tro les y en los de co hor tes, así co mo en los en sa yos clí ni cos alea to -
rios. El no uti li zar la pue de con du cir al si guien te ti po de ses go.
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En un es tu dio so bre el uso de an tiin fla ma to rios no es te roi deos, los in ves ti ga do -
res -que eran los mé di cos que aten dían a los pa cien tes- in te rro ga ron a to dos
sus pa cien tes pa ra de ter mi nar si la ad mi nis tra ción de al gu no de esos me di ca -
men tos es ta ba aso cia da con una fre cuen cia más ele va da de sín to mas com pa ti -
bles con gas tri tis. Des pués de in te rro gar a los pa cien tes so bre sus sín to mas, de -
ter mi na ron que no exis tía nin gu na di fe ren cia en el nú me ro de ca sos con gas tri -
tis. Los in ves ti ga do res con clu ye ron que los dos fár ma cos pro du cían el mis mo
nú me ro de ca sos de gas tri tis sin to má ti cos.

En es te es tu dio, los in ves ti ga do res que rea li za ron la va lo ra ción del de sen la ce sa -
bían cuá les eran los pa cien tes que to ma ban ca da fár ma co y, por tan to, no la es ta -
ban efec tuan do “a cie gas”. Ade más, va lo ra ron sín to mas sub je ti vos co mo la náu -
sea, el do lor de es tó ma go o la in di ges tión, pa ra de ter mi nar la pre sen cia de gas tri -
tis. Es ta es la si tua ción en la cual el en mas ca ra mien to de sem pe ña el pa pel más
im por tan te. Aun que los pa cien tes no su pie ran qué fár ma co es ta ban to man do, la
va lo ra ción de los in ves ti ga do res po día es tar ses ga da. Si su va lo ra ción fue ra com -
pa ti ble con su pro pia hi pó te sis, sus re sul ta dos se rían es pe cial men te cues tio na -
bles. Es to no quie re de cir que sean frau du len tos, si no que so la men te mues tran la
ten den cia na tu ral de los se res hu ma nos a ver lo que se quie re o se es pe ra ver. Las
con clu sio nes de los in ves ti ga do res po drían ser cier tas, pe ro sus téc ni cas im per -
fec tas ha rían di fí cil o im po si ble acep tar las. De es ta for ma, el en mas ca ra mien to
en el pro ce so de va lo ra ción es una me di da im por tan te pa ra eli mi nar el ses go.

in te gri dad de la Va lo ra ción

Cuan do el se gui mien to de los pa cien tes es in com ple to, exis te la po si bi li dad de
que la fre cuen cia del de sen la ce en los que no fue ron in clui dos en la va lo ra ción
fi nal sea dis tin ta de la fre cuen cia en los que fue ron in clui dos. El si guien te es tu -
dio ilus tra un error de bi do a la va lo ra ción in com ple ta.

En un es tu dio de una co hor te de pa cien tes po si ti vos al vi rus de la in mu no de fi -
cien cia hu ma na (VIH), se com pa ró la his to ria na tu ral de la en fer me dad en pa -
cien tes asin to má ti cos con un re cuen to de cé lu las T4 en tre 100 y 200 con la de
un gru po de pa cien tes asin to má ti cos po si ti vos al VIH y con un re cuen to en tre
200 y 400 cé lu las. Los in ves ti ga do res si guie ron a 50% de los que te nían re -
cuen tos ba jos de cé lu las T4 y a 60% del otro gru po. No en con tra ron di fe ren -
cias en tre am bos gru pos y lle ga ron a la con clu sión de que el re cuen to de cé lu -
las T4 no era un fac tor de ries go pa ra de sa rro llar el sín dro me de la in mu no de -
fi cien cia ad qui ri da (SI DA).

En es te es tu dio es li ci to ar gu men tar que no se pu do se guir la evo lu ción de va -
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rios pa cien tes por que ha bían fa lle ci do. Si es te fue ra el mo ti vo, el se gui mien to
com ple to po dría ha ber mo di fi ca do es pec ta cu lar men te los re sul ta dos del es tu -
dio. El se gui mien to in com ple to pue de dis tor sio nar las con clu sio nes de una in -
ves ti ga ción.

El se gui mien to in com ple to no sig ni fi ca ne ce sa ria men te que no se pue da se guir
a los pa cien tes, co mo ocu rrió en el ejem plo an te rior; el se gui mien to pue de ser
dis tin to pa ra ca da pa cien te, co mo se mues tra en el si guien te ejem plo.

Se rea li zó un es tu dio de co hor tes so bre los efec tos se cun da rios de los an ti con -
cep ti vos ora les com pa ran do 1000 mu je res jó ve nes que los to ma ban con 1000
que uti li za ban otros mé to dos de pla ni fi ca ción fa mi liar. Los da tos se ob tu vie ron
de los re gis tros de sus mé di cos pri va dos du ran te un pe río do de un año. Se ci tó
a tres vi si tas de se gui mien to du ran te el año a las mu je res que to ma ban an ti con -
cep ti vos ora les, mien tras que a las res tan tes se les pi dió que vol vie ran si te nían
pro ble mas. En tre las usua rias de an ti con cep ti vos ora les, 75 mu je res de cla ra ron
ha ber pa de ci do ce fa leas, 90, fa ti ga y 60, de pre sión. En tre las no usua rias, 25
de cla ra ron ha ber pa de ci do ce fa leas, 30, fa ti ga y 20, de pre sión. Las usua rias de
an ti con cep ti vos ora les rea li za ron en pro me dio tres vi si tas al mé di co du ran te el
año por ca da vi si ta de las no usua rias. El in ves ti ga dor con lu yó que el uso de
los an ti con cep ti vos ora les es ta ba aso cia do con un au men to de la fre cuen cia de
ce fa leas, fa ti ga y de pre sión.

El pro ble ma de una ob ser va ción de si gual de los dos gru pos pue de in va li dar los
re sul ta dos. El he cho de que las usua rias de an ti con cep ti vos ora les hi cie ran 3
ve ces más vi si tas que las no usua rias pue de ex pli car que las ce fa leas, la fa ti ga
y la de pre sión se re gis tra ran con ma yor fre cuen cia. Mien tras más fre cuen tes
son las ob ser va cio nes, ma yor es la po si bi li dad de que se de cla ren los sín to mas
más co mu nes.

eFec to de la oB ser Va ción

Aun que el re sul ta do de un es tu dio cum pla los di fí ci les cri te rios de una va lo ra -
ción apro pia da, exac ta y com ple ta, to da vía exis te un área de preo cu pa ción. Los
in ves ti ga do res in ten tan me dir los su ce sos co mo hu bie ran ocu rri do si na die los
hu bie se ob ser va do. Por des gra cia, el pro ce so real de lle var a ca bo un es tu dio
pue de in cluir la in tro duc ción de un ob ser va dor en los su ce sos que se mi den. El
re vi sor de un ar tí cu lo de be de ter mi nar si el pro ce so de ob ser va ción mo di fi có el
re sul ta do. A con ti nua ción fi gu ra un ejem plo en el que es to pu do ha ber ocu rri -
do.

En un es tu dio de co hor tes pa ra in ves ti gar la re la ción en tre la obe si dad y la re -
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gu la ri dad de las mens trua cio nes, se com pa ra ron 100 mu je res obe sas con irre -
gu la ri da des mens trua les que se ha bían ins cri to en un gru po pa ra ba jar de pe so
con 100 mu je res obe sas con el mis mo pa trón de irre gu la ri da des mens trua les,
pe ro que no se ha bían ins cri to en di cho gru po. Los gru pos se com pa ra ron pa ra
va lo rar los efec tos de la pér di da de pe so so bre las irre gu la ri da des mens trua les.
La fre cuen cia de re tor no a los ci clos mens trua les re gu la res de las mu je res del
gru po de re duc ción de pe so fue la mis ma que la de las con tro les.

Es po si ble que las mu je res del gru po con trol per die ran el mis mo pe so que las
mu je res del gru po de re duc ción de pe so, ya que es ta ban sien do ob ser va das co -
mo in te gran tes del es tu dio. Los efec tos de la ob ser va ción pue den in fluir en una
in ves ti ga ción cuan do es po si ble que los su je tos del es tu dio cam bien de gru po o
mo di fi quen su com por ta mien to. La po si bi li dad de que es to ocu rra es ma yor
cuan do los pa cien tes del gru po con trol son cons cien tes de las con se cuen cias
ad ver sas de su com po r`a mien to ac tual y se en cuen tran en una si tua ción de pre -
sión di rec ta o in di rec ta pa ra cam biar de bi do al pro ce so de ob ser va ción.

caPítulo 5: análisis

En es te ca pí tu lo in tro du ci re mos tres fun cio nes fun da men ta les del aná li sis:

1. Eli mi nar los efec tos de las va ria bles de con fu sión.
2. Con tras tar las hi pó te sis que per mi ten al in ves ti ga dor ex traer con clu sio nes

re la cio na das con di fe ren cias en tre po bla cio nes a par tir de mues tras de
esas po bla cio nes.

3. Me dir la mag ni tud de las di fe ren cias en tre gru pos o la fuer za de las re la -
cio nes en tre las va ria bles ob ser va das en el es tu dio.

Co mo he mos co men ta do en el ca pí tu lo 3, las va ria bles de con fu sión pue den
ser el re sul ta do tan to del azar co mo de un ses go. El azar es un pro ble ma ine vi -
ta ble siem pre que se ob tie nen mues tras de po bla cio nes y se de sea ex traer con -
clu sio nes so bre esas po bla cio nes. En con tra po si ción al ses go, el efec to del azar
es im pre de ci ble6. Ade más, pue de fa vo re cer o con tra de cir la hi pó te sis del es tu -
dio en una for ma que no po de mos co no cer de an te ma no.

El ses go, por otro la do, tra du ce la exis ten cia de un efec to sis te má ti co so bre los
da tos en una di rec ción de ter mi na da que, de for ma pre de ci ble, fa vo re ce o con -
tra di ce la hi pó te sis del es tu dio. El ses go es el re sul ta do del mo do en que se
asig na o se eva lúa a los pa cien tes.

6.  Algunos efectos del azar
son predecibles. Por ejem-
plo, en un estudio de casos y
controles, la determinación
imprecisa de la presencia o
ausencia de enfermedad
subestimará la ventaja
(odds).
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El ses go y el azar pue den pro du cir di fe ren cias en tre las va ria bles de con fu sión
que oca sio nen que los gru pos de es tu dio y de con trol di fie ran de una for ma tal
que pue da afec tar al de sen la ce del es tu dio. Co men ce mos nues tros co men ta rios
so bre los aná li sis exa mi nan do las téc ni cas dis po ni bles pa ra tra tar las va ria bles
de con fu sión. Las téc ni cas bá si cas pa ra eli mi nar los efec tos de los ses gos son
el apa rea mien to (mat ching) de las mues tras del gru po de es tu dio y del gru po
con trol al ini cio del es tu dio y el ajus te de los da tos co mo par te del aná li sis.

aPa rea mien to Pre Vio

Un mé to do pa ra sol ven tar el pro ble ma de las va ria bles de con fu sión con sis te
en apa rear in di vi duos si mi la res res pec to de las va ria bles de con fu sión po ten -
cia les. Por ejem plo, si la edad se re la cio na con la pro ba bi li dad de per te ne cer a
un gru po da do y con el de sen la ce, el in ves ti ga dor pue de apa rear a los su je tos
del es tu dio se gún la edad. Por ca da per so na de 65 años de edad en el gru po
con trol, el in ves ti ga dor pue de es co ger una de 65 años pa ra el gru po de es tu dio,
y pro ce der del mis mo mo do con las de 30 años, 40 años, etc. Cuan do el apa -
rea mien to se rea li za co rrec ta men te, su re sul ta do ga ran ti za que la dis tri bu ción
de la edad en ca da gru po se rá si mi lar.

El apa rea mien to no se li mi ta a for mar gru pos uni for mes se gún la edad. Tam -
bién pue de em plear se pa ra fac to res de ries go o de pro nós ti co; es de cir, pa ra
cual quier fac tor re la cio na do con la pro ba bi li dad de ex pe ri men tar el de sen la ce
es tu dia do. El apa rea mien to es tá es pe cial men te in di ca do pa ra re du cir la pro ba -
bi li dad del ses go de se lec ción. Por ejem plo, si se es tu dia la re la ción en tre los
an ti con cep ti vos ora les y el ac ci den te vas cu lar ce re bral (AVC), la pre sión ar te -
rial po dría con si de rar se co mo un fac tor de ries go o de pro nós ti co im por tan te.
Da do que la pre sión ar te rial ele va da es una con train di ca ción re la ti va del uso de
an ti con cep ti vos ora les, la pre sión ar te rial ele va da de be re du cir la pro ba bi li dad
de que una mu jer los to me. Ade más, el he cho de que la pre sión ar te rial ele va da
au men ta la pro ba bi li dad de pa de cer un AVC, po dría in fluir en la pro ba bi li dad
de que se pro duz ca el de sen la ce. Por lo tan to, la pre sión ar te rial ele va da es una
va ria ble de con fu sión se gún la cual se de ben apa rear los gru pos.

Una des ven ta ja del apa rea mien to por gru pos es que los in ves ti ga do res no pue -
den es tu diar los efec tos del fac tor de apa rea mien to res pec to del de sen la ce 7. Por
ejem plo, si se rea li za el apa rea mien to se gún la edad y la pre sión ar te rial, se
pier de la ca pa ci dad de es tu diar el efec to de es tas dos va ria bles so bre la apa ri -
ción de AVC. Tam bién se pier de la ca pa ci dad de es tu diar los fac to res que es tán
es tre cha men te aso cia dos con el fac tor por el que se apa rea. El pe li gro de in ten -

7. La variable que se aparea
se puede estudiar en el con-
texto de su interacción con
otras variables.
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tar es tu diar el fac tor de apa rea mien to o los fac to res es tre cha men te re la cio na dos
con él se de mues tra en el si guien te ejem plo.

Cien su je tos con dia be tes del adul to se com pa ra ron con cien sin dia be tes pa ra
es tu diar los fac to res aso cia dos con esa en fer me dad. Los gru pos fue ron apa rea -
dos con ob je to de ga ran ti zar que la dis tri bu ción del pe so fue se si mi lar en ca da
gru po. Los au to res ob ser va ron que la dis tri bu ción de las ca lo rías to ta les con su -
mi das era muy si mi lar en am bos gru pos y con clu ye ron que el nú me ro de ca lo -
rías con su mi das no es ta ba re la cio na do con la po si bi li dad de de sa rro llar dia be -
tes del adul to.

Los au to res del es tu dio, que apa rea ron a los pa cien tes se gún su pe so, in ten ta -
ron es tu diar, a con ti nua ción, las di fe ren cias en el con su mo de ca lo rías. No sor -
pren de que no en con tra ran di fe ren cias en el con su mo ca ló ri co en tre los dos
gru pos apa rea dos se gún el pe so, da do que exis te una al ta co rre la ción en tre el
pe so y las ca lo rías con su mi das. No es po si ble in ves ti gar la po si bi li dad de que
los fac to res de apa rea mien to o los fac to res es tre cha men te aso cia dos con ellos
es tén aso cia dos con la fre cuen cia del de sen la ce.

El ti po de apa rea mien to dis cu ti do en nues tro ejem plo de la dia be tes se de no mi -
na apa rea mien to por gru pos. Un se gun do ti po de apa rea mien to es co no ci do
sim ple men te co mo apa rea mien to (es to es, cuan do en la in ves ti ga ción se in clu -
ye un gru po de es tu dio y un gru po con trol). Es te ti po de apa rea mien to exi ge
iden ti fi car a un in di vi duo del gru po de es tu dio que pue da ser com pa ra do con
uno o más in di vi duos del gru po con trol. El apa rea mien to es un mé to do efi cien -
te pa ra eli mi nar ses gos.

A pe sar de sus ven ta jas, es te apa rea mien to pre sen ta una des ven ta ja pe cu liar.
Mu chas ve ces, iden ti fi car a un pa cien te del gru po con trol que po sea los mis -
mos fac to res de ries go co no ci dos que el su je to del gru po de es tu dio con el que
se apa rea plan tea un pro ble ma. A ve ces, es te pro ble ma pue de sol ven tar se uti li -
zan do un pa cien te co mo su pro pio con trol. Ello se pue de rea li zar me dian te el
de no mi na do es tu dio cru za do (cross-over study), en el cual se com pa ra a los in -
di vi duos con ellos mis mos cuan do to man y cuan do no to man la me di ca ción.
Cuan do es tos ti pos de es tu dios se rea li zan co rrec ta men te, per mi ten uti li zar los
mis mos su je tos en el gru po de es tu dio y en el de con trol y apa rear sus re sul ta -
dos, man te nien do de es te mo do mu chos fac to res cons tan tes. Co mo el in di vi duo
es su pro pio con trol, el apa rea mien to per mi te el em pleo de prue bas de sig ni fi -
ca ción es ta dís ti ca po ten tes que au men tan la pro ba bi li dad de de tec tar di fe ren -
cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas pa ra un de ter mi na do ta ma ño del gru po de
es tu dio. Es tas prue bas ha bi tual men te se de no mi nan prue bas apa rea das.
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Los es tu dios cru za dos se de ben usar con su mo cui da do, ya que pue den pro du -
cir re sul ta dos erró neos, co mo se mues tra en el si guien te es tu dio hi po té ti co.

En una in ves ti ga ción so bre el efec to be ne fi cio so de una me di ca ción no nar có ti -
ca pa ra ali viar el do lor po so pe ra to rio, se ad mi nis tró a 100 pa cien tes la me di ca -
ción el pri mer día po so pe ra to rio y el pla ce bo, el se gun do día. El gra do de do lor
de ca da pa cien te se mi dió en el pri me ro y el se gun do día con una es ca la bien
es ta ble ci da de me di ción del do lor. Los in ves ti ga do res no en con tra ron di fe ren -
cias en tre los ni ve les de do lor con y sin la me di ca ción.

Cuan do se eva lúa un di se ño cru za do es pre ci so te ner pre sen te la po si bi li dad de
un efec to del tiem po y de un efec to tar dío (carry-over ef fect) del tra ta mien to.
Es de es pe rar que el do lor dis mi nu ya con el pa so del tiem po des pués de la ci -
ru gía y, por lo tan to, no es co rrec to com pa rar el ni vel de do lor del pri mer día
con el del se gun do. Ade más, se de be te ner cui da do al va lo rar si pue de exis tir
un efec to tar dío por el cual la me di ca ción del pri mer día con ti núe sien do ac ti va
el se gun do. De es te mo do, la au sen cia de be ne fi cio en es te es tu dio cru za do no
de be dar a en ten der que la me di ca ción con tra el do lor del pri mer día no es más
efi caz que el pla ce bo.

Prue Bas de sig ni Fi ca ción es ta dís ti ca

La ma yor par te de las in ves ti ga cio nes se rea li zan en una mues tra o sub gru po
de un gru po ma yor de in di vi duos que po drían ha ber si do in clui dos en el es tu -
dio. Por lo tan to, los in ves ti ga do res se en fren tan a me nu do con la pre gun ta de
si hu bie ran ob te ni do re sul ta dos si mi la res con to da la po bla ción o si el azar pu -
do ha ber pro du ci do unos re sul ta dos inu si ta dos en su mues tra. La men ta ble men -
te, no exis te un mé to do di rec to pa ra res pon der a es ta pre gun ta. En su lu gar, los
in ves ti ga do res es tán obli ga dos a po ner a prue ba sus hi pó te sis de es tu dio em -
plean do un mé to do in di rec to de prue ba por eli mi na ción. Es te mé to do se co no -
ce co mo prue ba de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca.

En su for ma ha bi tual, las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca cuan ti fi can, a
par tir de los da tos del es tu dio, la pro ba bi li dad de ob te ner los da tos ob ser va dos
o un re sul ta do más ex tre mo si real men te no exis tie ra una aso cia ción en tre los
fac to res es tu dia dos en la po bla ción. Es tas prue bas se ba san en el su pues to de
que los in di vi duos que to man par te en la in ves ti ga ción son re pre sen ta ti vos o
se lec cio na dos al azar de una po bla ción ma yor. Es ta acep ción del tér mi no azar
es con fu sa, por que las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca se em plean en es tu -
dios en los cua les los in di vi duos asig na dos a un gru po de es tu dio o de con trol
no son se lec cio na dos al azar. Es ta apa ren te con tra dic ción se pue de re con ci liar
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si se ob ser va que la po bla ción es tá com pues ta por in di vi duos que tie nen las
mis mas ca rac te rís ti cas que las re que ri das pa ra par ti ci par en el es tu dio. De es te
mo do, las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca real men te se apli can a cues tio -
nes so bre po bla cio nes com pues tas por in di vi duos co mo los que par ti ci pan en la
in ves ti ga ción.

Pro ce di mien tos de las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca
Las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca o prue bas de hi pó te sis se ba san en la
pre mi sa de que el mun do es tá for ma do por dos ti pos de re la cio nes: o dos fac to -
res es tán aso cia dos o no lo es tán. Es tos fac to res, tam bién de no mi na dos va ria -
bles o ca rac te rís ti cas, es tán aso cia dos si apa re cen a la vez con más fre cuen cia
de lo es pe ra do ex clu si va men te por azar. El pa pel de las prue bas de sig ni fi ca -
ción es ta dís ti ca o de hi pó te sis es de ter mi nar si los re sul ta dos son tan inu sua les
que, si no exis te real men te una aso cia ción, es ta mos dis pues tos a su po ner que
exis te una aso cia ción. No obs tan te, en las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca
se su po ne al prin ci pio que esa aso cia ción no exis te. Ob ser ve que el pro ble ma
con sis te en ave ri guar si la aso cia ción exis te o no. La prue ba de sig ni fi ca ción
por sí mis ma no di ce na da so bre la fuer za o la im por tan cia de la po si ble aso -
cia ción.

Es tas prue bas em pie zan con la for mu la ción de una hi pó te sis de es tu dio que
afir ma que exis te una aso cia ción en tre fac to res en la po bla ción. Al rea li zar una
prue ba de sig ni fi ca ción, ini cial men te se su po ne que la hi pó te sis de es tu dio es
fal sa, y se for mu la una hi pó te sis nu la se gún la cual no exis te di cha aso cia ción
o di fe ren cia en la po bla ción. Los mé to dos es ta dís ti cos se em plean en ton ces pa -
ra cal cu lar la pro ba bi li dad de ob te ner los re sul ta dos ob ser va dos en la mues tra
es tu dia da o re sul ta dos más ex tre mos si real men te no exis te la aso cia ción en la
po bla ción.

Cuan do so lo exis te una pe que ña pro ba bi li dad de ob te ner los re sul ta dos ob ser -
va dos si la hi pó te sis nu la fue se ver da de ra, los in ves ti ga do res pue den en ton ces
re cha zar la ase ve ra ción de que la hi pó te sis nu la es cier ta y con ello la hi pó te sis
nu la. Al ha cer lo, acep tan por eli mi na ción la exis ten cia de su úni ca al ter na ti va,
la de una aso cia ción o di fe ren cia en tre la po bla ción. Las eta pas es pe cí fi cas de
las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca son las si guien tes:

1. For mu la ción de una hi pó te sis. An tes de re co ger los da tos, los in ves ti ga -
do res plan tean una hi pó te sis de es tu dio que pos tu la la exis ten cia de una
di fe ren cia en tre el gru po de es tu dio y el de con trol.

2. For mu la ción de la hi pó te sis nu la. Los in ves ti ga do res su po nen que no
exis te una ver da de ra di fe ren cia en tre el gru po de es tu dio y el de con trol.
Es to se co no ce co mo hi pó te sis nu la.
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3. De ci sión so bre el ni vel de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca. Los in ves ti ga do res
de ci den cuál es el ni vel de pro ba bi li dad que se con si de ra rá su fi cien te -
men te pe que ño pa ra re cha zar la hi pó te sis nu la. En la ma yo ría de los es tu -
dios de in ves ti ga ción mé di ca se con si de ra que una pro ba bi li dad de 5% o
in fe rior es su fi cien te men te ba ja pa ra per mi tir el re cha zo de la hi pó te sis
nu la. El 5 es el va lor acep ta do ge ne ral men te. Sin em bar go, cual quier ni -
vel nos de ja siem pre al gu na po si bi li dad de que el azar por sí so lo ha ya
pro du ci do un con jun to de da tos inu sua les. Por eso, una hi pó te sis nu la,
que de he cho sea ver da de ra, pue de ser re cha za da en fa vor de la hi pó te sis
del es tu dio has ta 5% de las ve ces.

4. Re co gi da de los da tos. Se pue den re co ger da tos uti li zan do los di se ños de
los es tu dios de ca sos y con tro les, de co hor tes o de los en sa yos clí ni cos
alea to rios.

5. Apli ca ción de la prue ba de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca. Si exis ten di fe ren -
cias en tre los gru pos de la mues tra, los in ves ti ga do res cal cu lan la pro ba -
bi li dad de ob ser var esas di fe ren cias si no exis tie ran di fe ren cias rea les en
la po bla ción de la que fue ron se lec cio na dos los in di vi duos de los gru pos
de es tu dio y de con trol. Es ta pro ba bi li dad se de no mi na va lor P. En otras
pa la bras, cal cu lan la pro ba bi li dad de ob te ner los va lo res ob ser va dos u
otros más ex tre mos si la hi pó te sis nu la de no di fe ren cia fue se cier ta. Pa ra
ello, los in ves ti ga do res de ben es co ger en tre las di ver sas prue bas es ta dís ti -
cas aque lla que sea apro pia da pa ra su ti po con cre to de da tos. Por tan to,
de ben ase gu rar se cui da do sa men te de que se lec cio nan la prue ba apro pia -
da, co mo se co men ta rá en los ca pí tu los 27 a 30.

Pa ra en ten der la for ma co mo una prue ba de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca cal -
cu la pro ba bi li da des o va lo res P, vea mos un ejem plo en el que se uti li zan
ci fras su fi cien te men te pe que ñas pa ra fa ci li tar los cál cu los. Su pon ga que
un in ves ti ga dor quie re res pon der a la si guien te pre gun ta: “¿Es el nú me ro
de hom bres na ci dos en los Es ta dos Uni dos de Amé ri ca el mis mo que el
de mu je res?”. En pri mer lu gar, el in ves ti ga dor plan tea la hi pó te sis de que
hay más hom bres que mu je res na ci dos en los Es ta dos Uni dos, y lue go
for mu la la hi pó te sis nu la de que el nú me ro de hom bres na ci dos en los
Es ta dos Uni dos es el mis mo que el de mu je res. Se gui da men te, de ci de el
ni vel de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca, que se si túa ha bi tual men te en 5%  o 
P = 0,05. Des pués ex trae una mues tra de 4 cer ti fi ca dos de na ci mien to y
en cuen tra que en su mues tra hay 4 hom bres y nin gu na mu jer. Va mos a
cal cu lar cuál es la pro ba bi li dad de ob te ner 4 hom bres y nin gu na mu jer, si
la hi pó te sis nu la de igual dad en el nú me ro de hom bres y mu je res fue se
cier ta:



Pro ba bi li dad de un hom bre 0,50 ó 50%

Pro ba bi li dad de dos hom bres con se cu ti vos 0,25 ó 25%

Pro ba bi li dad de tres hom bres con se cu ti vos 0,125 ó 12,5%

Pro ba bi li dad de cua tro hom bres con se cu ti vos 0,0625 ó 6,25%
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Si el nú me ro de hom bres na ci dos en los Es ta dos Uni dos fue se el mis mo que el
de mu je res, la pro ba bi li dad de ob te ner 4 hom bres con se cu ti vos se ría 6,25%.
Por eso, el “va lor P” es igual a 0,0625 8. Con una prue ba de sig ni fi ca ción es ta -
dís ti ca tan sim ple co mo es ta se cal cu la la pro ba bi li dad de ob te ner los da tos ob -
ser va dos su po nien do que la hi pó te sis nu la es cier ta. Con la ma yor par te de las
prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca se ob tie ne el mis mo ti po de re sul ta dos. To -
das mi den la pro ba bi li dad de ob te ner los da tos ob ser va dos o más ex tre mos si
en la po bla ción no exis tie ran di fe ren cias rea les en tre los gru pos.

6. Re cha zar o no la hi pó te sis nu la. Una vez cal cu la da la pro ba bi li dad de que
los re sul ta dos pu die ran ha ber ocu rri do por azar si no exis tie ran ver da de ras
di fe ren cias en la po bla ción, los in ves ti ga do res pro ce den a re cha zar o no la
hi pó te sis nu la. Si la pro ba bi li dad de ob te ner los re sul ta dos por azar es me nor
o igual que 0,05, los in ves ti ga do res pue den re cha zar la hi pó te sis nu la. Es de -
cir, es muy po co pro ba ble que la hi pó te sis nu la sea cier ta y que los re sul ta -
dos ob te ni dos sean so lo pro duc to del azar. Por eli mi na ción acep tan que exis -
te una di fe ren cia ver da de ra en el de sen la ce en tre la po bla ción de la que pro -
ce den los in di vi duos del gru po de es tu dio y la po bla ción de la que pro vie nen
los in di vi duos del gru po con trol de las cua les fue ron se lec cio na dos los in di -
vi duos in ves ti ga dos.

¿Qué pa sa cuan do la pro ba bi li dad de que la di fe ren cia ob ser va da ocu rra por
azar es ma yor que 0,05, co mo en el ejem plo pre ce den te? Los in ves ti ga do res no
pue den re cha zar la hi pó te sis nu la. Es to no quie re de cir que la hi pó te sis nu la de
que no hay ver da de ras di fe ren cias en la po bla ción sea cier ta o in clu so pro ba -
ble. Sim ple men te in di ca que la pro ba bi li dad de ob te ner los re sul ta dos ob ser va -
dos, si la hi pó te sis nu la fue se cier ta, es de ma sia do gran de pa ra re cha zar la en
fa vor de la hi pó te sis del es tu dio. El pe so de la prue ba, por tan to, re cae so bre
los in ves ti ga do res, que de ben de mos trar que la hi pó te sis nu la es bas tan te im -
pro ba ble, an tes de re cha zar la en fa vor de la hi pó te sis del es tu dio. El si guien te
ejem plo ilus tra có mo fun cio na en la prác ti ca el pro ce di mien to de las prue bas
de sig ni fi ca ción.

Un in ves ti ga dor que ría po ner a prue ba la hi pó te sis de que el cán cer de la ca vi -
dad oral es tá aso cia do con fu mar en pi pa. Pa ra ello, for mu ló una hi pó te sis nu la
se gún la cual el fu mar en pi pa no es ta ba aso cia do con el cán cer de la ca vi dad

8. He mos rea li za do una
prue ba de sig ni fi ca ción es ta -
dís ti ca uni la te ral.  
N. del E. Las prue bas de sig -

ni fi ca ción es ta dís ti ca uni la -

te ra les tam bién se de no mi -

nan “prue bas de una co la”.
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oral en la po bla ción ge ne ral. Lue go de ci dió que si ob ser va ba unos da tos que
so lo se ob tu vie ran 5% o me nos de las ve ces si la hi pó te sis nu la fue se cier ta, re -
cha za ría la hi pó te sis nu la. Se gui da men te, re co gió los da tos en una mues tra de
la po bla ción ge ne ral de fu ma do res de pi pa y de no fu ma do res. Me dian te la
prue ba de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca apro pia da ob ser vó que, si no exis tie ra una
aso cia ción en tre el fu mar en pi pa y el cán cer de la ca vi dad oral en la po bla ción
ge ne ral, da tos tan ex tre mos o más que los ob te ni dos se ob ser va rían por azar
so lo el 3% de las ve ces. Por úl ti mo, re cha zó la hi pó te sis nu la, da do que era
bas tan te im pro ba ble ob te ner esos da tos si no exis tie ra una aso cia ción en tre fu -
mar en pi pa y cán cer de bo ca. De es te mo do, el in ves ti ga dor acep tó por eli mi -
na ción la hi pó te sis del es tu dio se gún la cual exis te una aso cia ción en tre el fu -
mar en pi pa y el cán cer de bo ca en la po bla ción ge ne ral.

Re cuer de que he mos de fi ni do pe que ña co mo una pro ba bi li dad de 5% o me nos
de que los re sul ta dos ob ser va dos se hu bie sen ob te ni do si no exis tie ra una ver -
da de ra di fe ren cia en la po bla ción. La ci fra 5% pue de ser de ma sia do gran de o
de ma sia do pe que ña si de los re sul ta dos de pen den de ci sio nes im por tan tes. El
va lor 5% se ba sa en la con ve nien cia de al gu nas pro pie da des es ta dís ti cas; de to -
dos mo dos, no es un va lor má gi co. Es po si ble de fi nir co mo pe que ña a una pro -
ba bi li dad de 1%, 0,1% o a cual quier otra pro ba bi li dad que se es co ja. Re cuer de,
sin em bar go, que, in de pen dien te men te del ni vel es co gi do, siem pre ha brá al gu -
na pro ba bi li dad de re cha zar la hi pó te sis nu la cuan do no exis ta una ver da de ra
di fe ren cia. Las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca pue den me dir es ta pro ba bi -
li dad, pe ro no eli mi nar la.

En el cua dro 5-1 se re pa san y re su men las eta pas pa ra lle var a ca bo una prue ba
de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca.

CUADRO 5-1. Cómo funciona una prueba de significación estadística

1. Formular una

hipótesis

2. Formular la

hipótesis nula

3. decidir el nivel

de significación

4. recoger los datos

Desarrollar la pregunta del estudio: existe una asociación entre

factores* o una diferencia entre grupos de la población general.

Invertir la hipótesis: no existe una asociación entre factores o

una diferencia entre los grupos de la población general.

5%, si no se indica y justificar lo contrario.

Determinar si existe una asociación entre los factores o una

diferencia entre los grupos a partir de los datos recogidos de 

las muestras de la población.
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erro res en las Prue Bas de sig ni Fi ca ción es ta dís ti ca

Cuan do se uti li zan las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca, con fre cuen cia se
pue den co me ter di ver sos erro res:

1. No for mu lar la hi pó te sis an tes de rea li zar el es tu dio.

2. No in ter pre tar co rrec ta men te los re sul ta dos de una prue ba de sig ni fi ca -
ción es ta dís ti ca al no con si de rar el error de ti po I.

3. No in ter pre tar co rrec ta men te los re sul ta dos de las prue bas de sig ni fi ca -
ción es ta dís ti ca al no con si de rar el error de ti po II.

Em pe za re mos ob ser van do las con se cuen cias que aca rrea el no for mu lar la hi -
pó te sis an tes de rea li zar el es tu dio.
Un in ves ti ga dor se lec cio nó al azar 100 in di vi duos con hi per ten sión ar te rial
esen cial co no ci da y 100 sin hi per ten sión. Pa ra ave ri guar en qué di fe rían am bos
gru pos, los com pa ró en fun ción de una lis ta de 100 va ria bles. Uti li zan do las
prue bas es ta dís ti cas ha bi tua les, de las 100 va ria bles es tu dia das, so lo dos fue ron
es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas a un ni vel de 0,05: (1) los hi per ten sos te nían en
ge ne ral más le tras en su ape lli do que los nor mo ten sos, y (2) los hi per ten sos na -
cie ron en uno de los pri me ros tres días y me dio de la se ma na, mien tras que los
nor mo ten sos lo hi cie ron en la se gun da mi tad. El au tor con clu yó que, a pe sar de
que es tas di fe ren cias no ha bían si do pre vis tas, los ape lli dos lar gos y ha ber na -
ci do en la pri me ra mi tad de la se ma na se aso cia ban con la hi per ten sión esen -
cial.

Es te ejem plo mues tra la im por tan cia de es ta ble cer la hi pó te sis de an te ma no.
Cuan do se con tras ta un ele va do nú me ro de va ria bles, es pro ba ble que al gu nas

*En realidad se trata de una asociación entre variables, como se verá más adelante.

5. aplicar la prueba

de significación

estadística

6. rechazar o no

rechazar la

hipótesis nula

Calcular la probabilidad de obtener los datos observados o

más extremos si la hipótesis nula fuese verdadera (esto es,

escoger y aplicar la prueba de significación estadística ade-

cuada).

Rechazar la hipótesis nula y aceptar por eliminación la hipóte-

sis del estudio, si se alcanza el nivel de significación estadísti-

ca. No rechazar la hipótesis nula si la probabilidad de obser-

var los datos por azar es mayor que 5% cuando no existe una

asociación entre factores o diferencia entre grupos en la

población.
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de ellas sean es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas so lo por azar. Si la hi pó te sis no se
ha for mu la do de an te ma no, no exis te una hi pó te sis nu la que se pue da re cha zar.
Ade más, pue de ser con fu so apli car los ni ve les ha bi tua les de sig ni fi ca ción es ta -
dís ti ca si no se es ta ble ce la hi pó te sis an tes de re co ger y ana li zar los da tos. Si
se bus can las aso cia cio nes una vez re co gi dos los da tos, es po si ble que se ten -
gan que apli car cri te rios más es tric tos que la pro ba bi li dad ha bi tual de 0,05.

Cuan do se for mu la una so la hi pó te sis, una re gla prác ti ca que se pue de su ge rir
al lec tor de la li te ra tu ra mé di ca es la de di vi dir el va lor P ob ser va do por el nú -
me ro de va ria bles es tu dia das. El va lor P re sul tan te se pue de uti li zar pa ra re cha -
zar o no la hi pó te sis nu la. Por ejem plo, ima gi ne un es tu dio en el que se ana li -
zan cin co va ria bles en ca da uno de los gru pos, sin for mu lar la hi pó te sis de es -
tu dio. Pa ra ob te ner un va lor P glo bal de 0,05, cual quier va ria ble de ter mi na da
de be te ner un va lor P igual a 9

Es te va lor P de 0,01 de be in ter pre tar se de la mis ma for ma que se in ter pre ta ría
el va lor P de 0,05 si la hi pó te sis del es tu dio se hu bie ra for mu la do an tes de ini -
ciar lo10. Es te en fo que re du ce la po ten cia es ta dís ti ca de un es tu dio pa ra de mos -
trar la sig ni fi ca ción es ta dís ti ca de la di fe ren cia en tre los va lo res de cual quier
va ria ble. Por eso, mu chos bioes ta dís ti cos con si de ran que es me jor em plear un
mé to do mul ti va rian te.

Re cuer de que las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca o de hi pó te sis cons ti tu -
yen un mé to do pa ra rea li zar in fe ren cias en un mun do en el cual de be mos de ci -
dir en tre la hi pó te sis de es tu dio y la hi pó te sis nu la ba sán do nos ex clu si va men te
en los da tos del es tu dio11. Sin em bar go, es po si ble con tem plar la in fe ren cia co -
mo un pro ce so que in cor po ra una pro ba bi li dad de que la hi pó te sis sea cier ta.
En es te pro ce so, el in ves ti ga dor, an tes de ini ciar el es tu dio, de be es ti mar la
pro ba bi li dad de que la hi pó te sis sea cier ta. Ello pue de rea li zar se a par tir de los
re sul ta dos de es tu dios an te rio res o de co no ci mien tos mé di cos pre vios. Cuan do
se cal cu la la pro ba bi li dad pre via, exis ten mé to dos es sta dís ti cos pa ra es ti mar la
pro ba bi li dad de que la hi pó te sis sea cier ta des pués de ob te ner los da tos del es -
tu dio. Es te pro ce so ba ye sia no es pa ra le lo al uso de prue bas diag nós ti cas. Una
ven ta ja del mé to do ba ye sia no es que no exi ge ajus tar los va lo res P se gún el nú -
me ro de va ria bles.

error de ti po i
Al gu nos erro res son in he ren tes al mé to do em plea do en las prue bas de sig ni fi -

9. Si hu bie ra más de dos gru -
pos, la ecua ción co rres pon -
dien te se ría igual a la pro ba -
bi li dad de sea da de co me ter
un error de ti po I di vi di da
por el nú me ro de com pa ra -
cio nes que se van a rea li zar.

10. Es te mé to do es una apro -
xi ma ción útil cuan do el nú -
me ro de va ria bles es ba jo.
Cuan do el nú me ro de va ria -
bles au men ta bas tan te por
en ci ma de 5, tien de a re que -
rir un va lor P de ma sia do pe -
que ño an tes de que se al can -
ce una sig ni fi ca ción es ta dís -
ti ca.

11. Es po si ble in cor po rar in -
di rec ta men te in for ma ción
ex ter na en el mé to do es ta dís -
ti co me dian te la elec ción del
va lor P que se uti li za rá pa ra
de cla rar la exis ten cia de sig -
ni fi ca ción es ta dís ti ca. Por
ejem plo, la uti li za ción de
una prue ba de sig ni fi ca ción
es ta dís ti ca uni la te ral pre su -
po ne que los da tos an te rio res
ya im pli can que la hi pó te sis
es ver da de ray que el es tu dio
se rea li za pa ra de ter mi nar la
fuer za de la re la ción. No
obs tan te, es ta apro xi ma ción
in cor po ra mu cha me nos in -
for ma ción ex ter na que la que
es po si ble apor tar con el em -
pleo del mé to do ba ye sia no.

0,05 0,05
= = 0,01

número de variables 5
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ca ción es ta dís ti ca. La po si bi li dad de que la hi pó te sis nu la pue da ser fal sa men te
re cha za da y de que la hi pó te sis del es tu dio sea fal sa men te acep ta da es un con -
cep to fun da men tal sub ya cen te en las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca. Es ta
po si bi li dad se co no ce co mo el error de ti po I. En las prue bas de sig ni fi ca ción
tra di cio na les, las po si bi li da des de acep tar in co rrec ta men te una hi pó te sis de es -
tu dio, pue den al can zar has ta 5% aun cuan do no exis ta una ver da de ra di fe ren cia
en la po bla ción de la que se ha ex traí do la mues tra del es tu dio. Es te ni vel de
error de ti po I se de no mi na ni vel al fa. Las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca
no eli mi nan la in cer ti dum bre. Los lec to res cui da do sos de los ar tí cu los cien tí fi -
cos pue den por tan to apre ciar el gra do de du da exis ten te y de ci dir por sí mis -
mos si es tán dis pues tos a to le rar o ac tuar con tal gra do de in cer ti dum bre.

En de ter mi na das cir cuns tan cias, un ni vel al fa de 0,05 pue de so bre pa sar lo que
uno es tá dis pues to a to le rar, mien tras que en otras pue de to le rar in clu so más de
5%. Por ejem plo, an tes de in tro du cir un nue vo mé to do de po ta bi li za ción del
agua en una co mu ni dad con una ba ja fre cuen cia de in fec cio nes trans mi ti das
por el agua, pue de ser ina cep ta ble una pro ba bi li dad de 5% de que el nue vo
mé to do no ma te a los or ga nis mos pa tó ge nos. Por otro la do, en una co mu ni dad
don de el agua es la prin ci pal fuen te de trans mi sión de en fer me da des se pue de
to le rar una pro ba bi li dad más al ta de que el nue vo mé to do no con si ga eli mi nar
las en fer me da des trans mi ti das por el agua, es pe cial men te si no exis te otro mé -
to do dis po ni ble. Vea mos có mo el he cho de sos la yar la po si bi li dad de un error
de ti po I pue de con du cir a una in ter pre ta ción erró nea de los re sul ta dos del es -
tu dio.

El au tor de un ar tí cu lo mé di co de re vi sión eva luó 20 es tu dios bien rea li za dos
en los que se exa mi na ba la re la ción en tre la lac tan cia ma ter na y el cán cer de
ma ma. En 15 es tu dios no se en con tró una aso cia ción en tre am bas va ria bles. En
un es tu dio se ob ser vó una aso cia ción sig ni fi ca ti va a un ni vel de 0,05 en tre la
lac tan cia ma ter na y el cán cer de ma ma. El au tor del ar tí cu lo de re vi sión con -
clu yó que se de bía de sa con se jar la lac tan cia ma ter na, da da la exis ten cia de un
es tu dio en el que se su ge ría que es ta es ta ba aso cia da con un au men to del ries -
go de cán cer de ma ma.
Cuan do se lle van a ca bo co rrec ta men te 20 es tu dios pa ra pro bar la exis ten cia de
una aso cia ción que en rea li dad no exis te, hay una po si bi li dad sus tan cial de que
uno de los es tu dios mues tre una aso cia ción a un ni vel de 5% sim ple men te por
azar. Re cuer de el sig ni fi ca do de la sig ni fi ca ción es ta dís ti ca a un ni vel de 0,05:
ello im pli ca que los re sul ta dos tie nen una pro ba bi li dad de 5%, o de 1 en tre 20,
de ob ser var se so lo por azar cuan do no exis te una aso cia ción en la po bla ción.
Por eso, el que un es tu dio en tre 20 mues tre una aso cia ción no de be in ter pre tar -
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se co mo prue ba de que es ta exis ta. Es im por tan te te ner en cuen ta la po si bi li dad
de que no exis ta una aso cia ción aun que así lo in di quen los re sul ta dos de las
prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca. Si se hu bie ra acep ta do sin ma yor cues tio -
na mien to el úni co es tu dio que mues tra di cha aso cia ción, la lac tan cia ma ter na
se ha bría de sa con se ja do por no pro du cir nin gún be ne fi cio en la pre ven ción del
cán cer.

error de ti po ii
Se gún el error de ti po II, la au sen cia de prue bas su fi cien tes pa ra re cha zar la hi -
pó te sis nu la no sig ni fi ca ne ce sa ria men te que no exis ta una ver da de ra di fe ren -
cia. Re cuer de que las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca so lo ha cen re fe ren cia
a la hi pó te sis nu la. El pro ce so de la sig ni fi ca ción es ta dís ti ca nos per mi te úni ca -
men te re cha zar o no re cha zar la hi pó te sis nu la; no nos per mi te con fir mar la. No
re cha zar la hi pó te sis nu la quie re de cir sim ple men te que los da tos no son lo su -
fi cien te men te con vin cen tes co mo pa ra re cha zar el su pues to de que no hay di fe -
ren cias en tre los gru pos o aso cia ción en tre los fac to res en la po bla ción.

Dos fac to res pue den im pe dir al in ves ti ga dor de mos trar la exis ten cia de una di -
fe ren cia es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va aun que es ta exis ta. El azar por sí so lo
pue de pro du cir un gru po de da tos tan inu sual que no in di que la exis ten cia de
una di fe ren cia sus tan cial aun que es ta real men te exis ta en la po bla ción. Es te ti -
po de error es pa ra le lo al error de ti po I e in di ca que el azar ha de sem pe ña do
al gún pa pel. Un es tu dio de ter mi na do pue de apor tar un re sul ta do inu sual que
so lo po dría ocu rrir en un ba jo por cen ta je de oca sio nes. Es to no quie re de cir
que se ha yan co me ti do erro res en el di se ño o en la in ter pre ta ción del es tu dio,
sim ple men te in di ca que, a pe sar de nues tros me jo res es fuer zos e in ten cio nes,
los mé to dos es ta dís ti cos pue den con du cir nos a ex traer con clu sio nes in co rrec tas
por lo te ría. Es te fac tor es in trín se co a los con cep tos es ta dís ticos: el re sul ta do
de rea li zar prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca siem pre con lle va es ta pro ba bi li -
dad de error.

Los in ves ti ga do res pue den ir con tra sus pro pios in te re ses al rea li zar es tu dios de
po cos in di vi duos. Cuan to me nor sea el nú me ro de in di vi duos que to men par te
en un es tu dio, ma yor se rá el im pac to de la apa ri ción por azar de al gu nos in di -
vi duos con va lo res in fre cuen tes. La in clu sión de ob ser va cio nes inu sua les di fi -
cul ta el re cha zo de la hi pó te sis nu la. Cuan to me nor sea el nú me ro de in di vi -
duos in clui dos en un es tu dio, ma yor de be rá ser la ver da de ra di fe ren cia en pro -
me dio an tes de po der de mos trar re sul ta dos es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos.

Por el con tra rio, cuan to ma yor sea el nú me ro de in di vi duos par ti ci pan tes en un
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es tu dio, me nor se rá la mag ni tud de la ver da de ra di fe ren cia que pue den de mos -
trar se co mo es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va, uti li zan do los da tos. En su for ma
ex tre ma, se gún es te con cep to, cual quie ra que sea la ver da de ra di fe ren cia, por
pe que ña que sea, pue de ser es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va si el nú me ro de in di -
vi duos que par ti ci pan en el es tu dio es lo su fi cien te men te ele va do.

Se dis po ne de prue bas es ta dís ti cas pa ra cal cu lar la pro ba bi li dad de que un es tu -
dio de tec te una di fe ren cia es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va si real men te exis te en
la po bla ción una ver da de ra di fe ren cia de un ta ma ño es pe ci fi ca do. Es tas prue -
bas mi den la “po ten cia” es ta dís ti ca de un es tu dio. La pro ba bi li dad de que mu -
chos es tu dios no de tec ten una di fe ren cia es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va, cuan do
real men te exis te una ver da de ra di fe ren cia, es bas tan te al ta. Nin gún nú me ro ar -
bi tra rio pue de in di car cuál es la mag ni tud del error de ti po II que uno de be to -
le rar. Sin afir mar lo real men te, los in ves ti ga do res que uti li zan mues tras re la ti va -
men te pe que ñas acep tan un ries go de 20%, 30% o in clu so más al to de no de -
mos trar una di fe ren cia es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va que real men te exis te en la
po bla ción. En el cua dro 5-2 se re su men y com pa ran los erro res de ti po lyII.

El si guien te ejem plo mues tra el efec to del ta ma ño mues tral so bre la ca pa ci dad
de una prue ba pa ra de tec tar di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas en tre
gru pos.

En un es tu dio de los efec tos per ju di cia les de los ci ga rri llos so bre la sa lud se si -
guió a 100 fu ma do res de ci ga rri llos y a 100 no fu ma do res du ran te 20 años. En
ese pe río do, 5 fu ma do res de sa rro lla ron cán cer de pul món y los no fu ma do res,
nin gu no. En el mis mo pe río do, 10 fu ma do res y 9 no fu ma do res pa de cie ron in -
far to de mio car dio. Los re sul ta dos de los su je tos con cán cer de pul món fue ron
es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos, pe ro los del in far to de mio car dio no. Los au to -
res con clu ye ron que exis tía una aso cia ción en tre los ci ga rri llos y el cán cer de
pul món, y re ba tie ron la exis ten cia de una aso cia ción en tre los ci ga rri llos y el
in far to de mio car dio.

Cuan do las di fe ren cias en tre los gru pos son sus tan cia les, co mo sy ce de en tre
los fu ma do res y los no fu ma do res en re la ción con el cán cer de pul món, só lo se
ne ce si ta una mues tra pe que ña pa ra de mos trar una sig ni fi ca ción es ta dís ti ca.
Cuan do las ver da de ras di fe ren cias son pe que ñas, se pre ci san más su je tos pa ra
de mos trar la. No se pue de de cir que es te es tu dio ha ya re fu ta do una aso cia ción
en tre los ci ga rri llos y el in far to de mio car dio. Es muy pro ba ble que el ta ma ño
mues tral uti li za do fue ra de ma sia do pe que ño pa ra que el es tu dio tu vie ra su fi -
cien te po ten cia es ta dís ti ca y pu die ra de mos trar una aso cia ción en tre los ci ga rri -
llos y el in far to de mio car dio, aun que otros es tu dios ha yan su ge ri do que di cha
aso cia ción exis te en la po bla ción ge ne ral. Un es tu dio con po ten cia li mi ta da pa -
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ra de mos trar la exis ten cia de una di fe ren cia tie ne tam bién una po ten cia li mi ta -
da pa ra re ba tir la.

CUA DRO 5-2. Erro res in he ren tes a las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca

Definicion

Causa

Probabilidad de pre-

sentación

Rechazar la hipótesis nula

cuando no existe una ver-

dadera diferencia en la

población general

Azar

La determinación del nivel

de significación indicará la

magnitud del error tolerado

No rechazar la hipótesis

nula cuando existe una

verdadera diferencia en la

población general

Azar o tamaño muestra

demasiado

pequeño

Las pruebas estadísticas

permiten estimar la proba-

bilidad de cometerlo a par-

tir del tamaño de los gru-

pos (la probabilidad de

cometer este error puede

ser bastante grande si el

número de individuos estu-

diados es bajo)

Error de tipo I Error de tipo II

aJus te

En el ca pí tu lo 3 se se ña ló que el in ves ti ga dor es tá obli ga do a com pa rar las ca -
rac te rís ti cas de los in di vi duos del gru po de es tu dio con las de los del gru po
con trol, pa ra de ter mi nar si di fie ren en al gu na de ellas. Si los gru pos di fie ren,
aun que no sea de for ma es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va, el in ves ti ga dor de be
con si de rar si es tas di fe ren cias pu die ron ha ber in flui do en los re sul ta dos. Las
ca rac te rís ti cas que in di can di fe ren cias en tre los gru pos y que pue den in fluir en
los re sul ta dos del es tu dio son va ria bles de con fu sión po ten cia les. Es tas va ria -
bles de con fu sión po ten cia les pue den ser el re sul ta do de un ses go de se lec ción
en los es tu dios de ca sos y con tro les o de co hor tes o de di fe ren cias alea to rias en
los tres ti pos de es tu dios bá si cos. Si el in ves ti ga dor de tec ta una va ria ble de
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con fu sión po ten cial, es tá obli ga do a to mar la en con si de ra ción en el aná li sis
me dian te un pro ce so de no mi na do ajus te de los da tos12.

Al rea li zar un ajus te, el in ves ti ga dor se pa ra en gru pos a los su je tos que po seen
ni ve les di fe ren tes de la va ria ble de con fu sión. A con ti nua ción, com pa ra los
gru pos con el mis mo ni vel de la va ria ble de con fu sión, pa ra in ves ti gar si exis te
una aso cia ción en tre la ex po si ción y la en fer me dad. Por ejem plo, si la edad es
una va ria ble de con fu sión po ten cial, el in ves ti ga dor pue de sub di vi dir los gru -
pos se gún la edad en di ver sas ca te go rías; en ton ces pue de com pa rar los gru pos
de es tu dio y de con trol en ca da ca te go ría de la va ria ble edad pa ra de ter mi nar si
exis ten di fe ren cias cuan do se com pa ran los gru pos de edad si mi lar. Co mo se
ve rá en el ca pí tu lo 29, se dis po ne de téc ni cas es ta dís ti cas co no ci das co mo mé -
to dos mul ti va rian tes pa ra ajus tar los da tos se gún una o más va ria bles al mis mo
tiem po. Si la va ria ble de con fu sión no se iden ti fi ca y los da tos no se ajus tan
se gún di cha va ria ble, se pue den co me ter erro res gra ves, co mo ilus tra el si -
guien te ejem plo.

Un in ves ti ga dor es tu dió la re la ción en tre el con su mo de ca fé y el cán cer de
pul món me dian te el se gui mien to du ran te 10 años de 500 be be do res de ca fé y
500 no be be do res. En es te es tu dio de co hor tes, el ries go de pa de cer cán cer de
pul món de los be be do res asi duos fue 10 ve ces el de los no be be do res. El au tor
con clu yó que el ca fé, jun ta men te con los ci ga rri llos, era un fac tor de ries go del
de sa rro llo de cán cer de pul món.

En es te es tu dio, el con su mo de ci ga rri llos pue de ser con si de ra do co mo va ria ble
de con fu sión si se su po ne que fu mar ci ga rri llos y be ber ca fé es tán aso cia dos.
En otras pa la bras, es más pro ba ble que los be be do res de ca fé fu men que los no
be be do res de ca fé. Ade más, fu mar ci ga rri llos es tá aso cia do con el cán cer de
pul món. Por eso, los ci ga rri llos son un fac tor de con fu sión po ten cial, da do que
es tán re la cio na dos tan to con el de sen la ce -cán cer de pul món- co mo con el con -
su mo de ca fé. En la fi gu ra 5-1 se re pre sen ta la re la ción en tre el con su mo de
ca fé, el de ci ga rri llos y el cán cer de pul món. Si fu mar ci ga rri llos es una va ria -
ble de con fu sión, el ajus te se gún es te fac tor de be for mar par te del aná li sis.

Pa ra efec tuar el ajus te se gún el con su mo de ci ga rri llos, el in ves ti ga dor di vi di -
ría a los be be do res de ca fé en fu ma do res y no fu ma do res, y ha ría lo mis mo
con los no be be do res. En ton ces com pa ra ría a los be be do res de ca fé que no fu -
man con los que no be ben ca fé y no fu man, pa ra de ter mi nar si con ti núa exis -
tien do la re la ción en tre con su mo de ca fé y cán cer de pul món. So lo des pués de
de mos trar que el ajus te se gún el con su mo de ci ga rri llos no eli mi na la re la ción

12.  Mu chos bioes ta dís ti cos
son par ti da rios del uso de las
téc ni cas de ajus te, in clu so
cuan do las di fe ren cias no
son apa ren tes, a cau sa de la
po si bi li dad de que exis tan
in te rac cio nes en tre las va ria -
bles.
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en tre el con su mo de ca fé y el cán cer de pul món, el au tor pue de con cluir que el
con su mo de ca fé es tá aso cia do con el de sa rro llo del cán cer de pul món.

Fuer Za de la re la ción

Una vez exa mi na do el uso de los mé to dos es ta dís ti cos pa ra te ner en cuen ta las
va ria bles de con fu sión y rea li zar prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca, cen tre -
mos nues tra aten ción en la ma ne ra co mo los mé to dos es ta dís ti cos nos ayu dan a
me dir la fuer za de una aso cia ción ob ser va da. Pri me ro, ve re mos la me di da fun -
da men tal de la fuer za de una aso cia ción que se em plea la ma yor par te de las
ve ces en los es tu dios de co hor tes. Lue go re vi sa re mos la me di da bá si ca usa da
en los es tu dios de ca sos y con tro les. Re cuer de que por aso cia ción en ten de mos
que un fac tor, con fre cuen cia lla ma do fac tor de ries go, se ob ser va jun ta men te
con una en fer me dad con ma yor fre cuen cia que la es pe ra da so lo por azar. Ob -
ser ve que una aso cia ción no im pli ca ne ce sa ria men te una re la ción de cau sa-
efec to, co mo exa mi na re mos con más de ta lle en el ca pí tu lo 6.

Figura 5.1. Relación entre causa contribuyente, variable de confusión y aso-
ciación no casual
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Su pon ga mos que es ta mos es tu dian do la aso cia ción en tre los an ti con cep ti vos
ora les y la trom bo fle bi tis y que que re mos me dir la fuer za de la aso cia ción pa ra
de ter mi nar có mo afec ta el uso de an ti con cep ti vos ora les al de sa rro llo de trom -
bo fle bi tis. Por lo tan to, pri me ro de be mos cla ri fi car el con cep to de ries go.

El ries go mi de la pro ba bi li dad de de sa rro llar una en fer me dad duan te un de ter -
mi na do pe río do de tiem po. El ries go es igual al nú me ro de in di vi duos que de -
sa rro llan la en fer me dad di vi di do por el nú me ro de in di vi duos que po dían de sa -
rro llar la en fer me dad al ini cio del pe río do. Pa ra es ti mar el ries go de trom bo fle -
bi tis en 10 años, di vi di ría mos el nú me ro de mu je res que to ma ban an ti con cep ti -
vos ora les y que de sa rro lla ron trom bo fle bi tis du ran te el pe río do de 10 años por
el to tal de mu je res del gru po de es tu dio que to ma ban an ti con cep ti vos al ini cio
del pe río do.

Pa ra me dir el gra do re la ti vo de aso cia ción en tre la trom bo fle bi tis en las mu je -
res que to ma ban an ti con cep ti vos ora les y en las que no los to ma ban, se de be
efec tuar un cál cu lo adi cio nal. Una de ta les me di das se de no mi na ries go re la ti -
vo. El ries go re la ti vo mi de el ries go de de sa rro llar trom bo fle bi tis si se to man
an ti con cep ti vos res pec to del ries go si no se to man, y se de fi ne de la si guien te
ma ne ra:

En ge ne ral,

riesgo de desarrollar tromboflebitis
si se toman anticonceptivos orales

riesgo relativo =
riesgo de desarrollar tromboflebitis
si no se toman anticonceptivos orales

riesgo de desenlace
en presencia del factor de riesgo

riesgo relativo =
riesgo de desenlace

en ausencia del factor de riesgo

Vea mos aho ra, me dian te un ejem plo hi po té ti co, có mo se cal cu lan el ries go y el
ries go re la ti vo.

Du ran te 10 años un in ves ti ga dor si guió a 1 000 mu je res jó ve nes se lec cio na -
das al azar que to ma ban píl do ras an ti con cep ti vas y a 1 000 que no las to ma -
ban. Ob ser vó que 30 de las mu je res que to ma ban an ti con cep ti vos de sa rro lla -
ron trom bo fle bi tis du ran te di cho pe río do, mien tras que só lo lo hi cie ron 3 de
las que no los to ma ban. A con ti nua ción, pre sen tó sus da tos em plean do la si -
guien te ta bla de 2 x 2:
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Con tromboflebitis Sin tromboflebitis

a = 30 b = 970 a+b = 1000

c = 3 d = 997 c+d = 1000

Tomaban píldoras

anticonceptivas

No tomaban píldo-

ras

anticonceptivas

El ries go de de sa rro llar trom bo fle bi tis a los 10 años de las mu je res que to ma -
ban píl do ras an ti con cep ti vas es igual al nú me ro de mu je res que de sa rro lla ron
la en fer me dad y to ma ban las píl do ras di vi di do por el nú me ro to tal de mu je res
que to ma ban la píl do ra. De es te mo do,

De for ma si mi lar, el ries go de de sa rro llar trom bo fle bi tis a los 10 años de las
mu je res que no to ma ban las píl do ras an ti con cep ti vas es igual al nú me ro de
mu je res que no las to ma ban y que de sa rro lla ron la en fer me dad di vi di do por el
nú merc to tal de mu je res que no las to ma ban. Por con si guien te,

riesgo de desarrollar tromboflebitis a 30
de las mujeres que tomaban = = = 0,03 
píldoras anticonceptivas a + b 1000

c 3
= = = 0,003 

c + d 1000

riesgo de desarrollar 
tromboflebitis de las mujeres 
que no tomaban píldoras

a /(a + b) 0,03
riesgo relativo = = = 10

c /(c + d) 0,003

Un ries go re la ti vo de 1 sig ni fi ca que la to ma de an ti con cep ti vos ora les no au -
men ta el ries go de pa de cer trom bo fle bi tis. Un ries go re la ti vo de 10 sig ni fi ca
que, co mo tér mi no me dio, las mu je res que to man la píl do ra tie nen un ries go de
trom bo fle bi tis 10 ve ces más ele va do que las que no la to man.
Aho ra vea mos có mo se mi de la fuer za de una aso cia ción en un es tu dio re tros -
pec ti vo o de ca sos y con tro les ob ser van do la aso cia ción en tre los an ti con cep ti -
vos ora les y la trom bo fle bi tis.

El ries go re la ti vo es igual a la ra zón en tre esos dos ries gos:



Un in ves ti ga dor se lec cio nó 100 mu je res jó ve nes con trom bo fle bi tis y 100 sin
trom bo fle bi tis. Se gui da men te, ela bo ró con cui da do la his to ria del uso pre vio de
píl do ras an ti con cep ti vas. En con tró que 90 de las 100 mu je res con la en fer me -
dad to ma ban la píl do ra, en com pa ra ción con las 45 que las to ma ban en tre las
que no te nían la en fer me dad. A con ti nua ción, re pre sen tó los da tos me dian te
una ta bla de 2 x 2:
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Ob ser ve que en los es tu dios de ca sos y con tro les el in ves ti ga dor pue de es co ger
el nú me ro to tal de pa cien tes de ca da gru po (con y sin trom bo fle bi tis). En es te
ca so, pu do ha ber es co gi do a 200 pa cien tes con trom bo fle bi tis y a 100 sin la
en fer me dad u otras com bi na cio nes. Por ello, el nú me ro fi nal de ca da co lum na
se pue de mo di fi car a vo lun tad del in ves ti ga dor. En otras pa la bras, en un es tu -
dio de ca sos y con tro les el nú me ro de in di vi duos que pa de cen y no pa de cen la
en fer me dad no re fle ja ne ce sa ria men te la fre cuen cia na tu ral de la en fer me dad.
Por tan to, es in co rrec to su mar las ca si llas ho ri zon tal men te en un es tu dio de ca -
sos y con tro les (co mo hi ci mos en el es tu dio de co hor tes pre ce den te). Es to per -
mi ti ría al in ves ti ga dor ma ni pu lar la di men sión del ries go re la ti vo re sul tan te.

La men ta ble men te, sin nú me ros en el mar gi nal de re cho de la ta bla 2 x 2 no es
po si ble cal cu lar el ries go, co mo lo hi ci mos en el es tu dio de co hor tes. Sin em -
bar go, en los es tu dios de ca sos y con tro les exis te una bue na apro xi ma ción al
ries go re la ti vo que re sul ta muy útil pa ra rea li zar aná li sis es ta dís ti cos. Es ta
apro xi ma ción al ries go re la ti vo se de no mi na ra zón de pro duc tos cru za dos o de
ven ta jas (odds ra tio).

En pri mer lu gar, ¿qué que re mos de cir con ven ta ja (odds) y en qué se di fe ren cia
de la pro ba bi li dad o del ries go? El ries go es una me di da de pro ba bi li dad cu yo
nu me ra dor con tie ne el nú me ro de ve ces que un su ce so co mo la trom bo fle bi tis

Con tromboflebitis Sin tromboflebitis

a = 90 b = 45

c = 10 d = 55

a +c = 100 b + d =100

Tomaban píldoras

anticonceptivas

No tomaban píldo-

ras

anticonceptivas
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ocu rre en un de ter mi na do pe río do de tiem po. El de no mi na dor del ries go es el
nú me ro de ve ces  que el su ce so pu do ha ber ocu rri do. La ven ta ja, co mo la pro -
ba bi li dad, tie ne por nu me ra dor el nú me ro de ve ces que el su ce so ha ocu rri do.
Sin em bar go, el de no mi na dor es el nú me ro de ve ces que el su ce so no ha ocu -
rri do. La di fe ren cia en tre ven ta ja y pro ba bi li dad se pue de apre ciar pen san do en
la pro ba bi li dad de sa car un as de una ba ra ja de 52 car tas. La pro ba bi li dad de
sa car un as es el nú me ro de ve ces que sal drá un as di vi di do por el to tal de car -
tas; es de cir, 4 en tre 52 o 1 en tre 13. La ven ta ja, por su par te, es el nú me ro de
ve ces que sal drá un as di vi di do por el nú me ro de ve ces que no sal drá, o sea, 4
en tre 48 6 1 en tre 12. Por eso, la ven ta ja es li ge ra men te dis tin ta de la pro ba bi -
li dad, pe ro cuan do el su ce so o la en fer me dad es tu dia da es po co fre cuen te, la
ven ta ja es una bue na apro xi ma ción al ries go o a la pro ba bi li dad.

La ra zón de pro duc tos cru za dos o de ven ta jas mi de la ven ta ja de te ner el fac tor
de ries go si la en fer me dad es tá pre sen te di vi di da por la ven ta ja de te ner el fac -
tor de ries go si la en fer me dad no es tá pre sen te. La ven ta ja de ha ber to ma do la
píl do ra en pre sen cia de trom bo fle bi tis es igual a:

b 45
= = 0,82

d 55

Ventaja de estar tomando la píldora
en presencia de tromboflebitis

=
Ventaja de estar tomando la píldora
en ausencia de tromboflebitis

razón de productos 
cruzados o de ventajas 

a 90
= = 9

c 10

Pa ra le la men te al cá cu lo del ries go re la ti vo, se pue de de sa rro llar una me di da de la
ven ta ja re la ti va de es tar to man do la píl do ra en pre sen cia de trom bo fle bi tis res -
pec to a la de to mar la píl do ra en au sen cia de trom bo fle bi tis. Es ta me di da de la
fuer za de la aso cia ción se co no ce co mo ra zón de pro duc tos cru za dos o de ven ta -
jas (odds ra tio). De es te mo do,

De for ma si mi lar, la ven ta ja de to mar la píl do ra pa ra las mu je res que no de sa -
rro llan la en fer me dad se cal cu la di vi dien do el nú me ro de mu je res que no tie -
nen trom bo fle bi tis y es tán to man do la píl do ra por el nú me ro de mu je res que
no tie nen trom bo fle bi tis y no es tán to man do la píl do ra. De es te mo do, la ven -
ta ja de es tar to man do la píl do ra en au sen cia de trom bo fle bi tis es igual a:
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De for ma se me jan te a nues tra in ter pre ta ción del ries go re la ti vo, una ra zón de
pro duc tos cru za dos de 1 in di ca que la ven ta ja de to mar la píl do ra si la trom bo -
fle bi tis es tá pre sen te es la mis ma que la de to mar la si la trom bo fle bi tis es tá au -
sen te. Nues tra ra zón de pro duc tos cru za dos o de ven ta jas de 11 sig ni fi ca que la
ven ta ja de to mar píl do ras an ti con cep ti vas au men ta 11 ve ces en las mu je res con
trom bo fle bi tis.

La ra zón de pro duc tos cru za dos sir ve co mo me di da bá si ca del gra do de aso cia -
ción en los es tu dios de ca sos y con tro les. Por sí mis ma, es una me di da útil y
vá li da de la fuer za de la aso cia ción. Ade más, mien tras la en fer me dad (trom bo -
fle bi tis) sea ra ra, la ra zón de pro duc tos cru za dos se apro xi ma al ries go re la ti vo.

Es po si ble con tem plar la ra zón de pro duc tos cru za dos de for ma in ver sa a la
que se ha ría en un es tu dio de co hor tes y ob te ner el mis mo re sul ta do. Por ejem -
plo,

Ventaja de desarrollar la tromboflebitis
si se toma la píldora

=
Ventaja de desarrollar la tromboflebitis

si no se toma la píldora

a / b ad
= = 11

c / d cb

razón de productos cruzados 

a / c ad 9
= = = = 11

b / d cb 0,82

La ra zón de pro duc tos cru za dos en ton ces es igual a

Ob ser ve que es ta es la mis ma fór mu la de la ra zón de pro duc tos cru za dos que
la mos tra da pre via men te. Es ta útil pro pie dad per mi te cal cu lar la ra zón de pro -
duc tos cru za dos en un es tu dio de co hor tes o en un en sa yo con tro la do alea to rio
en lu gar del ries go re la ti vo, y com pa rar la di rec ta men te con la ra zón de pro duc -
tos cru za dos cal cu la da en un es tu dio de ca sos y con tro les.

El ries go re la ti vo y la ra zón de pro duc tos cru za dos son, por con si guien te, me -
di das fun da men ta les que em plea mos pa ra cuan ti fi car la fuer za de una aso cia -
ción en tre un fac tor de ries go y una en fer me dad.
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in ter Va los de con Fian Za

Cuan do ha bla mos de las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca, se ña lá ba mos que
es tas prue bas no pro por cio nan in for ma ción acer ca de la fuer za de una aso cia -
ción. Por ello, es in te re san te uti li zar un mé to do que pro por cio ne una me di da de
sín te sis -con fre cuen cia de no mi na da es ti ma ción pun tual- de la fuer za de una
aso cia ción y que, al mis mo tiem po, nos per mi ta rea li zar una prue ba de sig ni fi -
ca ción es ta dís ti ca.

Los in ter va los de con fian za son un mé to do que com bi na in for ma ción ob te ni da
en mues tras so bre la fuer za de la aso cia ción con in for ma ción so bre los efec tos
lel azar en la pro ba bi li dad de ob te ner los re sul ta dos ob ser va dos. Si bien es po -
si ble cal cu lar el in ter va lo de con fian za pa ra cual quier por cen ta je de con fian za
en tre 0 y 100, el de 95% es el uti li za do con más fre cuen cia.

El in ter va lo de con fian za de 95% nos per mi te te ner una “con fian za” de 95% de
que el va lor de la po bla ción (pa rá me tro) se ha lla den tro del in ter va lo.  Fre -
cuen te men te se cal cu lan in ter va los de con fian za pa ra la ra zón de pro duc tos
cru za dos y pa ra el ries go re la ti vo. El cál cu lo de es tos in ter va los es com ple jo.
El lec tor pue de en con trar se con una ex pre sión co mo 10(8,12), que ex pre sa la
ra zón de pro duc tos cru za dos (lí mi te in fe rior del in ter va lo, lí mi te su pe rior).

El tér mi no lí mi te de con fian za se em plea pa ra in di car los lí mi tes su pe rior e in -
fe rior del in ter va lo de con fian za. Es ta ex pre sión in di ca ha bi tual men te la ra zón
de pro duc tos cru za dos ob ser va da y su in ter va lo de con fian za de 95%. Cuan do
se em pleen otros in ter va los de con fian za, se de ben in di car es pe cí fi ca men te.
Ima gi ne un es tu dio en el que la ra zón de pro duc tos cru za dos pa ra las píl do ras
an ti con cep ti vas y la trom bo fle bi tis fue 10 (8,12). ¿Có mo in ter pre ta ría es te in -
ter va lo de con fian za? 

El in ter va lo de con fian za de es ta ra zón de pro duc tos cru za dos nos per mi te afir -
mar con una con fian za de 95% que la ra zón de pro duc tos cru za dos po bla cio nal
se en cuen tra en tre 8 y 12. Es to nos per mi te es tar bas tan te se gu ros de que se ha
ob ser va do una ra zón de pro duc tos cru za dos im por tan te, no so lo en nues tra
mues tra, si no tam bién en la po bla ción de la cual se ex tra jo di cha mues tra.

Es tas ex pre sio nes de los lí mi tes de con fian za tie nen otra ven ta ja pa ra el lec tor
de la li te ra tu ra clí ni ca: le per mi ten rea li zar prue bas de hi pó te sis y sa car rá pi da -
men te con clu sio nes so bre la sig ni fi ca ción es ta dís ti ca de los da tos ob ser va dos.
Cuan do se em plea un in ter va lo de con fian za de 95% po de mos in me dia ta men te
con cluir si los da tos ob ser va dos son es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos con un va -
lor P igual a 0,05 o me nor.
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Es te cál cu lo es par ti cu lar men te sen ci llo pa ra las ra zo nes de pro duc tos cru za -
dos y pa ra los ries gos re la ti vos. Pa ra la ra zón de pro duc tos cru za dos y pa ra
los ries gos re la ti vos, 1 re pre sen ta el pun to en el cual la ven ta ja o el ries go
de la en fer me dad son igua les tan to si es tá co mo si no es tá pre sen te el fac tor
de ries go. De es te mo do, una ra zón de pro duc tos cru za dos de 1 es, en rea li -
dad, la ex pre sión de la hi pó te sis nu la se gún la cual la ven ta ja de la en fer me -
dad es la mis ma, tan to si el fac tor de ries go es tá pre sen te co mo si es tá au -
sen te.

Por con si guien te, co mo la ra zón de pro duc tos cru za dos es es ta dís ti ca men te sig -
ni fi ca ti va si su in ter va lo de con fian za de 95% se ale ja de 1 o no lo in clu ye, se -
ría co rrec to con cluir que la ra zón de pro duc tos cru za dos es es ta dís ti ca men te
sig ni fi ca ti va con un va lor P igual a 0,05 o me nor. Los mis mos prin ci pios son
cier tos pa ra el ries go re la ti vo. Vea mos las si guien tes ra zo nes de pro duc tos cru -
za dos y sus in ter va los de con fian za:

A. 4(0,9-7,1) 
B. 4(2-6) 
C. 8(1-15) 
D. 8(6-10)
E. 0,8(0,5-1,1) 
F. 0,8(0,7-0,9)

Da do que la ra zón de pro duc tos cru za dos es es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va si el
in ter va lo de con fian za de 95% no in clu ye a 1, los ejem plos B, C, D y F son es -
ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos con un va lor P igual a 0,05 o me nor. Los ejem -
plos A y E no son es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos, por que su va lor P co rres pon -
dien te es ma yor de 0,05.

Co mo lec tor de la li te ra tu ra clí ni ca, us ted en con tra rá ca da vez más va lo res ob -
ser va dos e in ter va los de con fian za en la sec ción de re sul ta dos de los ar tí cu los
cien tí fi cos. Es to es una gran ayu da, por que per mi te ha cer se una idea o for mar -
se una “ges talt” so bre los da tos 13. Le per mi te sa car, ade más, sus pro pias con -
clu sio nes so bre la im por tan cia clí ni ca de la di men sión o de la fuer za de la es ti -
ma ción pun tual ob ser va da. Por úl ti mo, pa ra aque llos que de sean con ver tir lo al
for ma to tra di cio nal de las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca pa ra con tras te de
hi pó te sis, mu chas ve ces se pue de rea li zar un cál cu lo apro xi ma do pa ra de ter mi -
nar si los re sul ta dos son es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos con un va lor P de 0,05
o me nor.

13. Nota del T. La formación

de una “gestalt” se refiere a

la tendencia a organizar sen-

saciones en una totalidad o

en un patrón significativo.
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caPítulo 6: interPretación

sig ni Fi ca ción es ta dís ti ca e im Por tan cia clí ni ca

Las prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca es tán di se ña das pa ra ayu dar nos a va lo -
rar el pa pel del azar cuan do en una in ves ti ga ción ob ser va mos una di fe ren cia o
una aso cia ción. Co mo ya he mos co men ta do, es tas prue bas nos di cen muy po co
de la mag ni tud de una di fe ren cia o de la fuer za de una aso cia ción. Por ello, es
im por tan te pre gun tar se no so lo si una di fe ren cia o una aso cia ción es es ta dís ti -
ca men te sig ni fi ca ti va, si no tam bién si es lo su fi cien te men te gran de pa ra ser útil
en el me dio clí ni co. El mun do es tá lle no de mi ría das de di fe ren cias en tre in di -
vi duos y gru pos. Sin em bar go, mu chas de ellas no son lo su fi cien te men te gran -
des co mo pa ra per mi tir nos se pa rar a los in di vi duos en gru pos con fi nes diag -
nós ti cos y te ra peú ti cos 14.

Co mo he mos vis to, la pro ba bi li dad de co me ter un error de ti po II pue de ser
muy gran de cuan do el ta ma ño de la mues tra es pe que ño. Re cuer de que el error
de ti po II es la pro ba bi li dad de no de mos trar la exis ten cia de una sig ni fi ca ción
es ta dís ti ca cuan do exis te una ver da de ra di fe ren cia o aso cia ción. Por el con tra -
rio, co mo se ilus tra en el si guien te ejem plo, cuan do la mues tra es bas tan te
gran de, es po si ble ob te ner una di fe ren cia o aso cia ción es ta dís ti ca men te sig ni fi -
ca ti va, aun cuan do es ta es de ma sia do pe que ña o dé bil pa ra ser clí ni ca men te
útil.

Unos in ves ti ga do res si guie ron a 100 000 hom bres de edad me dia du ran te 10
años pa ra de ter mi nar los fac to res aso cia dos con la en fer me dad co ro na ria. Es -
ta ble cie ron de an te ma no la hi pó te sis de que la con cen tra ción del áci do úri co
en la san gre po dría ser un fac tor pre dic ti vo de la en fer me dad. Ob ser va ron
que, en los hom bres que de sa rro lla ron en fer me dad co ro na ria, la con cen tra -
ción de áci do úri co era 7,8 mg/dl, mien tras que en tre los que no la de sa rro -
lla ron era de 7,7 mg/dl. La di fe ren cia fue es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va a un
ni vel de 0,05. Los au to res lle ga ron a la con clu sión de que los re sul ta dos eran
clí ni ca men te úti les, ya que ha bían en con tra do una di fe ren cia es ta dís ti ca men te
sig ni fi ca ti va.

Las di fe ren cias ob ser va das en es te es tu dio fue ron es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti -
vas, pe ro tan pe que ñas que pro ba ble men te no te nían im por tan cia clí ni ca. El
ele va do nú me ro de hom bres in clui dos en el es tu dio per mi tió que los in ves ti ga -
do res de tec ta ran una di fe ren cia muy pe que ña en tre los gru pos. Sin em bar go, la
pe que ña mag ni tud de la di fe ren cia ha ce im pro ba ble que la me di ción de la con -

14 En ocasiones, es necesa-
rio distinguir entre lo que es
estadísticamente significati-
vo y sustancial y lo que es
clínicamente importante. A
veces hay diferencias entre
grupos que son grandes y
estadísticamente significati-
vas, pero no útiles para
tomar decisiones. Desde el
punto de vista médico o
social, podemos decidirnos a
tratar igualmente a los indi-
viduos sin tener en cuenta
grandes diferencias en facto-
res como la inteligencia, la
estatura o la edad.
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cen tra ción de áci do úri co pue da ser clí ni ca men te útil pa ra pre de cir quién pa de -
ce rá una en fer me dad co ro na ria. Esa pe que ña di fe ren cia no ayu da al clí ni co a
se pa rar a aque llos que de sa rro lla rán la en fer me dad de los que no la de sa rro lla -
rán. De he cho, cuan do la prue ba se rea li za en el la bo ra to rio, la di fe ren cia ob -
ser va da es pro ba ble men te me nor que la mag ni tud del error de la bo ra to rio que
se co me te al me dir la con cen tra ción de áci do úri co.

cau sa con tri Bu yen te

¿Pue den cau sar cán cer los ci ga rri llos? ¿Pue de el co les te rol ser la cau sa de la
en fer me dad co ro na ria? ¿Pue den los pro duc tos quí mi cos cau sar tras tor nos con -
gé ni tos? El clí ni co tie ne que ha cer fren te cons tan te men te a con tro ver sias re la -
cio na das con cau sas y efec tos. Por es ta ra zón, el lec tor de la li te ra tu ra mé di ca
de be com pren der el con cep to de cau sa li dad ma ne ja do por los in ves ti ga do res.

Un con cep to clí ni co prác ti co de cau sa li dad es el de no mi na do cau sa con tri bu -
yen te. Se tra ta de una de fi ni ción em pí ri ca que re quie re el cum pli mien to de los
si guien tes cri te rios: 1) la ca rac te rís ti ca re fe ri da co mo la “cau sa” es tá aso cia da
con la en fer me dad (efec to); es to es, la cau sa y la en fer me dad afec tan al mis mo
in di vi duo con más fre cuen cia que la es pe ra da so lo por azar; 2) de mos tra ción
de que la cau sa pre ce de al efec to; es de cir, la cau sa ac túa an tes de que se de sa -
rro lle la en fer me dad, y 3) de mos tra ción de que la mo di fi ca ción ex clu si va de la
cau sa al te ra la pro ba bi li dad del efec to (en fer me dad). El pro ce so de aná li sis,
que in clu ye prue bas de sig ni fi ca ción es ta dís ti ca y ajus tes, ayu da a de ter mi nar
si exis te una aso cia ción y si es ta es pro du ci da por al gún ses go co no ci do. Sin
em bar go, pa ra cum plir el se gun do y el ter cer cri te rio ne ce si ta mos ba sar nos en
al go más que en aná li sis es ta dís ti cos. De mos trar que una cau sa pre ce de a una
en fer me dad pue de pa re cer sen ci llo, pe ro vea mos dos es tu dios hi po té ti cos en
los cua les los au to res pu die ron ha ber se de ja do en ga ñar al creer que ha bían de -
mos tra do que la cau sa pre ce dió al efec to.

Dos in ves ti ga do res rea li za ron un es tu dio de ca sos y con tro les so bre los fár ma -
cos que to ma ron va rios pa cien tes con in far to de mio car dio (IM) du ran te la se -
ma na an te rior al in far to. Me dian te el es tu dio in ten ta ban bus car las cau sas que
de sen ca de na ron la en fer me dad. Se hi zo una com pa ra ción de es tos pa cien tes
con otros que ha bían si do hos pi ta li za dos pa ra ci ru gía elec ti va. Los au to res ob -
ser va ron que la pro ba bi li dad de to mar as pi ri na o an tiá ci dos de los pa cien tes
con IM fue 10 ve ces más al ta que la de los con tro les du ran te la se ma na pre ce -
den te al in gre so y con clu ye ron que la to ma de as pi ri nas y de an tiá ci dos se aso -
cia ba con IM pos te rior.

Los au to res cre ye ron que ha bían de mos tra do el cum pli mien to no so lo del pri -
mer cri te rio de cau sa li dad (es to es, una aso cia ción), si no tam bién del se gun do
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cri te rio, se gún el cual la cau sa pre ce de al efec to. Pe ro, ¿lo hi cie ron? Los in di -
vi duos que pa de cen an gi na an tes de un IM, pue den ma lin ter pre tar el do lor y
tra tar de ali viar lo au to me di cán do se con as pi ri nas o an tiá ci dos. Por lo tan to, to -
man la me di ca ción pa ra tra tar la en fer me dad y no, ver da de ra men te, an tes de
te ner la en fer me dad. Con es te es tu dio no se con si guió de mos trar que la “cau -
sa” pre ce de al “efec to”, por que no se acla ro si la en fer me dad con du jo a los pa -
cien tes a to mar la me di ca ción o si la me di ca ción de sen ca de nó la en fer me dad.
Es te ejem plo mues tra las di fi cul ta des po ten cia les ha lla das al tra tar de se pa rar
la cau sa y el efec to en los es tu dios de ca sos y con tro les. No obs tan té, es tos es -
tu dios pue den apor tar prue bas con vin cen tes de que la “cau sa” pre ce de al “efec -
to”. Es te es el ca so cuan do se dis po ne de bue na do cu men ta ción so bre ca rac te -
rís ti cas pre vias que no son in flui das por el co no ci mien to de la apa ri ción de la
en fer me dad.

Los es tu dios de co hor tes o pros pec ti vos fre cuen te men te ofre cen ven ta jas pa ra
de mos trar que la po si ble cau sa an te ce de al efec to. No obs tan te, el si guien te
ejem plo sir ve pa ra in di car que, in clu so en los es tu dios de co hor tes, po de mos
en con trar nos con di fi cul ta des a la ho ra de de ter mi nar si la cau sa pre ce de al
efec to.

En un es tu dio se com pa ró a un gru po de 1 000 pa cien tes que ha bían de ja do de
fu mar en el úl ti mo año con 1 000 fu ma do res de ci ga rri llos, apa rea dos se gún el
to tal de pa que tes de ci ga rri llos-año fu ma dos. Los dos gru pos se si guie ron du -
ran te 6 me ses, pa ra de ter mi nar la fre cuen cia con que de sa rro lla ron cán cer de
pul món.

En el es tu dio se ob ser vó que 5% de los que ha bían de ja do de fu mar y 0,1% de
los con tro les de sa rro lla ron cán cer de pul món. Los au to res con clu ye ron que de -
jar de fu mar era una ca rac te rís ti ca pre via aso cia da al de sa rro llo de cán cer de
pul món, y, con se cuen te men te, acon se ja ron a los fu ma do res ac tua les que con ti -
nua ran fu man do.

En es te ejem plo, los ca sos pa re cen ha ber de ja do de fu mar an tes de de sa rro llar
cán cer de pul món, pe ro ¿qué ocu rre si los fu ma do res de jan de fu mar a cau sa
de los sín to mas pro du ci dos por el cán cer de pul món? Si es to es cier to, en ton -
ces el cán cer de pul món es el que obli ga a la gen te a de jar de fu mar, y no al re -
vés. Por eso, se de be te ner cui da do al acep tar que la cau sa hi po té ti ca pre ce de
al efec to. La ca pa ci dad de los es tu dios de co hor tes pa ra es ta ble cer que la cau sa
pre ce de al efec to au men ta cuan do el tiem po trans cu rri do en tre la cau sa y el
efec to es su pe rior al del ejem plo. Los in ter va los cor tos de tiem po de jan to da vía
abier ta la po si bi li dad de que la cau sa ha ya si do in fluen cia da por el efec to en
lu gar de lo con tra rio.
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Aun que se ha ya es ta ble ci do fir me men te que la cau sa pre ce de al efec to, es ne -
ce sa rio de mos trar que al mo di fi car la cau sa se al te ra la pro ba bi li dad de que
ocu rra el efec to. Es te cri te rio pue de cum plir se rea li zan do un es tu dio de in ter -
ven ción en el cual se mo di fi que la cau sa y se de ter mi ne si ello con tri bu ye pos -
te rior men te a mo di fi car la pro ba bi li dad de que ocu rra el efec to. Ideal men te, es -
te cri te rio se cum ple lle van do a ca bo un en sa yo clí ni co con tro la do, co mo co -
men ta re mos en el ca pí tu lo 11. Es im por tan te re co no cer que la de fi ni ción de
cau sa con tri bu yen te es em pí ri ca y que no re quie re que com pren da mos el me ca -
nis mo in ter me dio por el que es ta pro du ce el efec to. Exis ten nu me ro sos ejem -
plos en los cua les las ac cio nes ba sa das en una de mos tra ción de la cau sa con tri -
bu yen te re du je ron la fre cuen cia de la en fer me dad, a pe sar de no com pren der
cien tí fi ca men te el me ca nis mo por el que se pro du jo el re sul ta do. La fie bre
puer pe ral se con tro ló me dian te el la va do de las ma nos, an tes de que se iden ti fi -
ca ran los agen tes bac te ria nos. La ma la ria se con tro ló de se can do los pan ta nos
an tes de iden ti fi car su trans mi sión por el mos qui to. Los fru tos cí tri cos per mi -
tie ron pre ve nir el es cor bu to an tes de que los in gle ses oye ran ha blar de la vi ta -
mi na C. En la fi gu ra 6-1 se pre sen tan las re la cio nes en tre aso cia ción, cau sa
con tri bu yen te, cau sa di rec ta y cau sa in di rec ta.

FI GU RA 6-1. Re la ción en tre di fe ren tes ti pos de aso cia cio nes y dis tin tas de fi ni -
cio nes de cau sa li dad
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Es po si ble que es tos es tu dios pro mue van in ves ti ga cio nes sub si guien tes que
per mi tan de ter mi nar los me ca nis mos di rec tos me dian te los cua les la cau sa con -
tri bu yen te pro du ce el efec to. Pue de es tar jus ti fi ca do ac tuar so bre la ba se de es -
ta de .fi ni ción de cau sa y efec to an tes de com pren der los me ca nis mos in me dia -
tos in vo lu cra dos. Em pe ro, los in ves ti ga do res de ben ase gu rar se de que cual -
quier cam bio que ha yan ob ser va do no es té aso cia do con otros cam bios no me -
di dos, que cons ti tu yan la cau sa con tri bu yen te “real”. En el si guien te ejem plo
se ilus tra es ta tram pa.

En una co mu ni dad ru ral po bre don de la die ta era muy ba ja en pro teí nas la dia -
rrea es ta ba muy di fun di da. Se es tu dió el efec to del au men to de pro teí nas en la
die ta en zo nas se lec cio na das al azar me dian te la in tro duc ción de cul ti vos de al -
to con te ni do en pro teí nas con mé to dos agrí co las mo der nos. El se gui mien to
pos te rior re ve ló una re duc ción de 70% en la in ci den cia de dia rrea en las zo nas
de es tu dio y un es ca so cam bio en las otras zo nas. Los au to res con clu ye ron que
la die ta con al to con te ni do pro teí ni co pre vie ne la dia rrea.

Es pro ba ble que la in tro duc ción de la agri cul tu ra mo der na se aso cia ra con
cam bios en el su mi nis tro de agua y sa nea mien to, que tam bién pu die ron ha ber
con tri bui do a la re duc ción de la in ci den cia de dia rrea. Por es te mo ti vo, es pre -
ci so cer cio rar se cui da do sa men te de que la ca rac te rís ti ca se lec cio na da co mo
cau sa es ver da de ra men te el fac tor que pro du jo el efec to. En otras pa la bras, el
in ves ti ga dor y el lec tor deben ser cau te lo sos al con si de rar que la cau sa ha pre -
ce di do ver da de ra men te al efec to  y que la pre sun ta mo di fi ca ción del efec to no
se ha pro du ci do por otros cam bios que en rea li dad son cau sa les. Aun cuan do la
cau sa con tri bu yen te no se pue da es ta ble cer de fi ni ti va men te, pue de que sea ne -
ce sa rio ejer ci tar nues tra me jor ca pa ci dad pa ra de ci dir si exis te una re la ción de
cau sa y efec to. Se han es ta ble ci do una se rie de cri te rios au xi lia res, ac ce so rios y
de apo yo pa ra de fi nir la cau sa con tri bu yen te en esas si tua cio nes. Es tos cri te rios
son los si guien tes:

1. Fuer za de la aso cia ción. La fuer za de una aso cia ción en tre el fac tor de
ries go y la en fer me dad me di da, por ejem plo, por la mag ni tud del ries go
re la ti vo.

2. Con sis ten cia de la aso cia ción. Exis te una aso cia ción con sis ten te cuan do
las in ves ti ga cio nes rea li za das en di fe ren tes lu ga res so bre di fe ren tes ti pos
de pa cien tes    pro du cen re sul ta dos si mi la res.

3. Plau si bi li dad bio ló gi ca. La plau si bi li dad bio ló gi ca de la re la ción se eva -
lúa a par tir de los prin ci pios de las cien cias bá si cas o clí ni cas.

4. Re la ción do sis-res pues ta. La pre sen cia de una re la ción de do sis-res pues ta
sig nifi ca que los cam bios en los ni ve les de ex po si ción al fac tor de ries go
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es tán aso ciados con cam bios de di rec ción con sis ten te en la fre cuen cia de
la en fer me dad.

Los da tos que apo yan ca da uno de es tos cri te rios ayu dan a re for zar el ar gu -
men to de que un fac tor es real men te una cau sa con tri bu yen te. Es tos cri te rios
re du cen la pro ba bi li dad de que la aso cia ción ob ser va da se de ba al azar o al
efec to de un ses go. Sin em bar go, los cri te rios no prue ban la exis ten cia de una
cau sa con tri bu yen te. Ade más, nin gu no de esos cua tro cri te rios pa ra es ta ble cer
una cau sa con tri bu yen te es esen cial. Un fac tor de ries go con una aso cia ción
mo de ra da pe ro real pue de ser, de he cho, una cau sa que for me par te de un con -
jun to de cau sas con tri bu yen tes de una en fer me dad. La con sis ten cia no es esen -
cial, ya que es po si ble que un fac tor de ries go ac túe en una co mu ni dad pe ro no
en otra. Es to pue de ocu rrir por que en una co mu ni dad exis tan otras con di cio nes
ne ce sa rias. La plau si bi li dad bio ló gi ca su po ne que com pren de mos el pro ce so
bio ló gi co que nos ocu pa. Por úl ti mo, una re la ción do sis-res pues ta, aun que sea
fre cuen te en me di ci na, no es ne ce sa ria pa ra es ta ble cer la exis ten cia de una re -
la ción de cau sa-efec to, co mo se mues tra en el si guien te es tu dio.

Un in ves ti ga dor rea li zó un es tu dio de co hor tes so bre la aso cia ción en tre la ra -
dia ción y el cán cer de ti roi des. En con tró que el ries go re la ti vo de pa de cer cán -
cer de ti roi des de las per so nas irra dia das con do sis ba jas era 5. No obs tan te,
ob ser vó tam bién que, con ni ve les mo de ra dos de ra dia ción, el ries go re la ti vo
era 10 y que a ni ve les ele va dos era 1. El in ves ti ga dor con clu yó que la ra dia -
ción no po día cau sar cán cer de ti roi des, da do que no exis tía una re la ción do sis-
res pues ta que de mos tra ra más ca sos de cán cer en tre las per so nas so me ti das a
ra dia cio nes más al tas.

El ries go re la ti vo de 10 im pli ca una fuer te aso cia ción en tre cán cer de ti roi des y
ra dia ción. Es ta aso cia ción no de be ser des car ta da sim ple men te por que el ries go
re la ti vo dis mi nu ya a do sis más al tas. Es po si ble que la ra dia ción a do sis ba jas
y mo de ra das sea una cau sa con tri bu yen te del cán cer de ti roi des, mien tras que
las do sis al tas ma ten real men te a las cé lu las y, por ello, no con tri bu yan a su de -
sa rro llo.

De es te mo do, los cri te rios au xi lia res, ac ce so rios y de apo yo pa ra juz gar las
cau sas con tri bu yen tes son só lo eso: por sí mis mos no re suel ven el pro ble ma.
Sin em bar go, pue den ayu dar a apo yar el ar gu men to a fa vor o en con tra de la
cau sa contn bu yen te. La con si de ra ción de es tos cri te rios nos ayu da a com pren -
der las con tro ver sias y las li mi ta cio nes de los da tos.
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otros con ceP tos de cau sa li dad

El con cep to de cau sa con tri bu yen te ha si do muy útil pa ra es tu diar la cau sa li dad
de las en fer me da des. No obs tan te, es te no es el úni co con cep to de cau sa que se
ha uti li za do en me di ci na clí ni ca. En el si glo XIX, Ro bert Koch for mu ló una
se rie de con di cio nes que era ne ce sa rio sa tis fa cer an tes de que un mi croor ga nis -
mo pu die ra ser con si de ra do la cau sa de una en fer me dad15. En tre las con di cio -
nes co no ci das co mo ytu la dos de Koch hay una que exi ge que el or ga nis mo
siem pre se en cuen tre aso cia do con la en fer me dad. Es ta con di ción se de no mi na
con fre cuen cia cau sa ne ce sa ria.

La cau sa ne ce sa ria va más allá de los re qui si tos pa ra es ta ble cer una cau sa con -
tri bu yen te. Con el pa so del tiem po, es te re qui si to ha de mos tra do ser muy útil
pa ra es tu diar las en fer me da des in fec cio sas en cir cuns tan cias en que un so lo
agen te es respon sa ble de una so la en fer me dad. Sin em bar go, si el con cep to de
cau sa ne ce sa ria se apli ca al es tu dio de las en fer me da des cró ni cas, es ca si im -
po si ble pro bar la exis ten cia de una re la ción cau sal. Por ejem plo, aun que se ha -
ya re co no ci do que los ci ga rri llos son una cau sa con tri bu yen te del cán cer de
pul món, fu mar ci ga rri llos no es una con di ción ne ce sa ria pa ra el de sa rro llo de
di cho cán cer; no to dos los que tie nen cán cer de pul món han fu ma do ci ga rri -
llos.

Se gún las re glas de la ló gi ca es tric ta, la cau sa li dad tam bién exi ge el cum pli -
mien to de una se gun da con di ción co no ci da co mo cau sa su fi cien te. Es ta con di -
ción afir ma que si es tá pre sen te la cau sa, tam bién lo de be es tar la en fer me dad.
En nues tro ejem plo de los ci ga rri llos y el cán cer de pul món, es to im pli ca ría
que, si se fu man ci ga rri llos, siem pre se de sa rro lla rá cán cer de pul món. Por ci -
tar otro ejem plo, la mo no nu cleo sis in fec cio sa es una en fer me dad clí ni ca men te
bien es ta ble ci da en la que se ha acep ta do que el vi rus de Eps tein-Barr es una
cau sa con tri bu yen te. No obs tan te, tam bién se ha de mos tra do que otros vi rus,
co mo el ci to me gá li co, pro du cen el sín dro me de la mo no nu cleo sis. Por aña di -
du ra, exis ten prue bas que de mues tran que el vi rus de Eps tein-Barr ha es ta do
pre sen te sin pro vo car la apa ri ción del sín dro me de la mo no nu cleo sis o que
pue de ma ni fes tar se co mo cau sa con tri bu yen te de otras en fer me da des co mo el
lin fo ma de Bur kitt. Por es te mo ti vo, y a pe sar de que se ha de mos tra do que el
vi rus de Eps tein-Barr es una cau sa con tri bu yen te del sín dro me de la mo no nu -
cleo sis, no es una cau sa ni ne ce sa ria ni su fi cien te del mis mo. El si guien te
ejem plo ilus tra las con se cuen cias de apli car el con cep to de la cau sa ne ce sa ria
de la ló gi ca for mal a los es tu dios mé di cos.

En un es tu dio so bre los fac to res de ries go de la en fer me dad co ro na ria, los in -
ves ti ga do res iden ti fi ca ron a 100 in di vi duos de una po bla ción de 10 000 pa cien -
tes que pa de cie ron un in far to de mio car dio, a pe sar de te ner la ten sión ar te rial

15. Last IM. A Dictionary of
Epidemiology. Nueva York:
Oxford University Press;
1988.
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y la con cen tra ción plas má ti ca de co les te rol nor ma les, prac ti car re gu lar men te
ejer ci cio, no fu mar, te ner una per so na li dad de ti po B y no pre sen tar una his to -
ria fa mi liar de en fer me dad co ro na ria. Los au to res con clu ye ron que ha bían de -
mos tra do que la hi per ten sión, la con cen tra ción plas má ti ca de co les te rol ele va -
da, la fal ta de ejer ci cio, el con su mo de ci ga rri llos, la per so na li dad de ti po A y
la his to ria fa mi liar de en fer me dad co ro na ria no eran las cau sas de la en fer me -
dad co ro na ria, por que no to dos los pa cien tes con in far to de mio car dio po seían
uno de esos fac to res de ries go.
Los au to res del es tu dio es ta ban usan do el con cep to de cau sa ne ce sa ria co mo
con cep to de cau sa li dad. En lu gar de la cau sa ne ce sa ria, su pon ga mos que se ha
de mos tra do que to dos esos fac to res cum plían los cri te rios de cau sa con tri bu -
yen te de la en fer me dad co ro na ria. La cau sa con tri bu yen te, a di fe ren cia de la
cau sa ne ce sa ria, no re quie re que to dos los que no tie nen la cau sa tam po co ten -
gan la en fer me dad. La in ca pa ci dad de las cau sas con tri bu yen tes pa ra pre de cir
to dos los ca sos de la en fer me dad su bra ya las li mi ta cio nes de nues tro co no ci -
mien to ac tual so bre to das las cau sas con tri bu yen tes de la en fer me dad co ro na -
ria. Asi mis mo, de mues tra nues tro es ta do de ig no ran cia ac tual, por que si se co -
no cie ran to das la cau sas con tri bu yen tes, en to dos los que pa de cen la en fer me -
dad se ob ser va ría al me nos uno de esos fac to res. Por eso, ni si quie ra el es ta ble -
ci mien to de una cau sa con tri bu yen te im pli ca que es ta es ta rá pre sen te ne ce sa -
ria men te en to dos y ca da uno de los ca sos.

En re su men, la de fi ni ción clí ni ca men te útil de cau sa li dad se co no ce co mo cau -
sa con tri bu yen te. Es ta de fi ni ción exi ge de mos trar que la pre sun ta cau sa pre ce -
de al efec to y que la mo di fi ca ción de la cau sa mo di fi ca el efec to en al gu nos in -
di vi duos. No re quie re, sin em bar go, que to dos los su je tos que no pre sen tan la
cau sa con tri bu yen te no pre sen ten el efec to, ni que to dos los que la po sean de -
sa rro llen el efec to. En otras pa la bras, una cau sa clí ni ca men te útil pue de no ser
ni ne ce sa ria ni su fi cien te, pe ro tie ne que ser con tri bu yen te. Su pre sen cia de be
au men tar la pro ba bi li dad de que se ma ni fies te la en fer me dad y su au sen cia de -
be re du cir di cha pro ba bi li dad.

caPítulo 7: eXtraPolación

En los ca pí tu los pre ce den tes he mos ilus tra do los erro res que se pue den co me -
ter al asig nar pa cien tes a los gru pos de es tu dio y de con trol, al va lo rar el de -
sen la ce de un es tu dio y al ana li zar e in ter pre tar sus re sul ta dos. Una vez com -
ple ta do es te pro ce so, el in ves ti ga dor se pre gun ta qué sig ni fi ca do tie ne to do es -
to pa ra los in di vi duos no in clui dos en el es tu dio y pa ra las si tua cio nes no abor -
da das di rec ta men te en el es tu dio. Pa ra ave ri guar el sig ni fi ca do que tie ne la in -
ves ti ga ción en otros gru pos o si tua cio nes, el in ves ti ga dor de be ex tra po lar los
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re sul ta dos del es tu dio a si tua cio nes nue vas y po ten cial men te di fe ren tes16. Em -
pe za re mos vien do có mo po de mos usar los re sul ta dos de un es tu dio pa ra ex tra -
po lar los a in di vi duos, gru pos de ries go o co mu ni da des si mi la res com pues tas
por in di vi duos con y sin los fac to res que se han es tu dia do. Lue go exa mi na re -
mos la ex tra po la ción a nue vas si tua cio nes y a nue vos ti pos de in di vi duos.

eX tra Po la ción a in di Vi duos

El pri mer pa so pa ra ex tra po lar los re sul ta dos de un es tu dio con sis te en va lo rar
el sig ni fi ca do glo bal de los re sul ta dos pa ra un in di vi duo con cre to, si mi lar a los
in di vi duos in clui dos en la in ves ti ga ción. Al ha cer lo, su po ne mos que los ha llaz -
gos del es tu dio son tan vá li dos pa ra otros in di vi duos con el fac tor de ries go es -
tu dia do co mo lo fue ron pa ra los in di vi duos que real men te par ti ci pa ron en la in -
ves ti ga ción.

En mu chos es tu dios de ca sos y con tro les y de co hor tes se es ti ma la ra zón de
pro duc tos cru za dos o el ries go re la ti vo aso cia do con el de sa rro llo de la en fer -
me dad cuan do el fac tor de ries go es tá pre sen te com pa ra do con cuan do no es tá
pre sen te. La ra zón de pro duc tos cru za dos y el ries go re la ti vo nos in for man so -
bre la fuer za de la re la ción en tre el fac tor de ries go y la en fer me dad. Si exis te
una re la ción de cau sae fec to y el efec to del fac tor de ries go es com ple ta men te
re ver si ble, los ries gos re la ti vos nos ofre cen una in for ma ción im por tan te pa ra el
pa cien te in di vi dual. Un ries go re la ti vo de 10 in di ca al pa cien te in di vi dual que,
en pro me dio, se mul ti pli ca rá por 10 el ries go de de sa rro llar la en fer me dad en
un de ter mi na do pe río do de tiem po si tie ne el fac tor de ries go, com pa ra do con
su ries go si no tie ne el fac tor17.

Sin em bar go, el ries go re la ti vo no nos di ce na da acer ca de la mag ni tud ab so lu -
ta de la pro ba bi li dad o ries go de de sa rro llar la en fer me dad si el fac tor de ries go
es tá pre sen te com pa ra do con cuan do no es tá pre sen te. Un ries go re la ti vo de 10
pue de in di car un au men to de ries go de 1 por 1 000 000 pa ra aque llos sin el
fac tor de ries go a 1 por 100 000 pa ra aque llos con el fac tor. Por otro la do, pue -
de in di car un au men to de 1 por 100 pa ra los que no tie nen el fac tor de ries go a
1 por 10 pa ra los que lo tie nen. Por ello, y a pe sar de te ner el mis mo ries go re -
la ti vo, el ries go ab so lu to pue de ser muy di fe ren te pa ra los in di vi duos.

La in ca pa ci dad de com pren der el con cep to de ries go ab so lu to pue de con du cir
al si guien te ti po de error de ex tra po la ción.

Un pa cien te le yó que el ries go re la ti vo de leu ce mia au men ta cua tro ve ces con
el uso de una nue va qui mio te ra pia pa ra el tra ta mien to del cán cer de ma ma,
mien tras que el ries go re la ti vo de cu rar di cho cán cer con la qui mio te ra pia es de

16. Se puede argüir que el
uso de datos para sacar con-
clusiones sobre individuos
no incluidos en un estudio es
siempre una extrapolación.
En la presente situación,
estamos extrapolando de un
período a otro.

17. La corrección con que
una estimación del riesgo
relativo es aplicable a un
individuo está determinada,
de hecho, por el grado de
semejanza entre los individu-
os incluidos en el estudio y
aquel al que deseamos
aplicar los resultados. La
aplicación de los resultados a
un individuo supone que la
muestra estudiada se com-
pone totalmente de personas
exactamente iguales a aquel
individuo. No es suficiente
con que se hayan incluido en
el estudio personas como el
individuo en cuestión.



282

Posgrado en salud social y comunitaria

3. Por con si guien te, pen só que la qui mio te ra pia no me re cía la pe na.

Sin em bar go, el ries go de mo rir por cán cer de ma ma pa ra el pa cien te es bas -
tan te ma yor que el ries go de pa de cer leu ce mia. La apa ri ción in fre cuen te y tar -
día de la leu ce mia quie re de cir que, in clu so en pre sen cia de un fac tor que au -
men ta cua tro ve ces el ries go de pa de cer la, el ries go ab so lu to to da vía se rá muy
pe que ño com pa ra do con el al to ries go de mo rir por cán cer de ma ma. El pa -
cien te no ha com pren di do la im por tan te di fe ren cia en tre el ries go re la ti vo y el
ab so lu to. Por eso, cuan do se ex tra po lan los re sul ta dos de un es tu dio a un in di -
vi duo con cre to, es de sea ble te ner in for ma ción tan to so bre el ries go re la ti vo co -
mo so bre el ries go ab so lu to.

eX tra Po la ción a los gru Pos de ries go

El ries go re la ti vo y el ries go ab so lu to se em plean con fre cuen cia pa ra efec tuar
es ti ma cio nes acer ca de pa cien tes in di vi dua les. A ve ces, sin em bar go, es ta mos
más in te re sa dos en el efec to que pue de te ner un fac tor de ries go so bre gru pos
de in di vi duos con el fac tor de ries go o so bre una co mu ni dad de in di vi duos con
y sin el fac tor de ries go.

Cuan do se va lo ra el efec to de un fac tor de ries go so bre un gru po de in di vi -
duos, em plea mos el con cep to co no ci do co mo ries go atri bui ble por cen tual18. El
cál cu lo del ries go atri bui ble por cen tual no re quie re que exis ta una re la ción de
cau sa-efec to. No obs tan te, cuan do exis te una cau sa con tri bu yen te, el ries go
atri bui ble por cen tual nos in for ma del por cen ta je de una en fer me dad que pue de
eli mi nar se en tre los que tie nen el fac tor de ries go si se pue den su pri mir com -
ple ta men te los efec tos del fac tor de ries go19.

El ries go atri bui ble por cen tual se de fi ne co mo:

18. El riesgo atribuible por-
centual también se denomina
fracción atribuible (en los
expuestos), fracción etiológi-
ca (en los expuestos) propor-
ción atribuible (en los
expuesto), porcentaje de
reducción de riesgo y tasa de
eficacia protectora.

19. Esta interpretación del
riesgo atribuible exige que
los efectos del factor de ries-
go se puedan eliminar
inmediata y completamente.

(riesgo de la enfermedad (riesgo de la enfermedad 
si el factor de riesgo está presente) 

 _
si el factor de riesgo está ausente)

x 100
(riesgo de la enfermedad

si el factor de riesgo está presente)  

riesgo relativo - 1
riesgo atribuible porcentual = x 100

riesgo relativo

El ries go atri bui ble por cen tual se cal cu la más fá cil men te a par tir del ries go re -
la ti vo me dian te la si guien te fór mu la:
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Cuan do el ries go re la ti vo es me nor que 1

ries go atri bui ble por cen tual = 1 - ries go re la ti vo x 100%

Es to es, si

Ob ser ve que in clu so un ries go re la ti vo de 2 pue de es tar aso cia do con una re -
duc ción de 50% en la en fer me dad en tre los su je tos con el fac tor de ries go.
La in ca pa ci dad pa ra en ten der es te con cep to pue de con du cir al si guien te error
de ex tra po la ción:

Se rea li zó un es tu dio de co hor tes bien di se ña do com pa ran do hom bres que ha -
cían ejer ci cio re gu lar men te con hom bres que no lo ha cían, los cua les fue ron
apa rea dos se gún los fac to res de ries go de la en fer me dad co ro na ria. En el es tu -
dio se en con tró que el ries go re la ti vo de en fer me dad co ro na ria en los que no
ha cían ejer ci cio fí si co era de 1,5. Los in ves ti ga do res con clu ye ron que, aun que
fue ra ver dad, es te ries go re la ti vo era de ma sia do pe que ño pa ra te ner im por tan -
cia prác ti ca.

A pe sar de que el ries go re la ti vo era so la men te 1,5. Ob ser ve que se con vier te
en un ries go atri bui ble por cen tual sus tan cial:

Es te re sul ta do in di ca que, en tre los que no ha cían ejer ci cio fí si co re gu lar men te,
se po día eli mi nar co mo má xi mo un ter cio de su ries go, si se pu die ra su pri mir
la fal ta de ejer ci cio. Ello pue de re pre sen tar un ele va do nú me ro de in di vi duos,
da do que la en fer me dad co ro na ria es fre cuen te y la fal ta de ejer ci cio fí si co es
un fac tor de ries go co mún.

Con fre cuen cia, es di fí cil trans mi tir la in for ma ción con te ni da en el ries go ab so -
lu to, el ries go re la ti vo y el ries go atri bui ble por cen tual. Otro mo do de ex pre sar

1,5 - 1 0,5
riesgo atribuible porcentual = = = 33%

1,5 1,5

0

50%

75%

90%

95%

1

2

4

10

20

Riesgo relativo Riesgo atribuible porcentual
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es ta in for ma ción -que es apli ca ble a los es tu dios de co hor tes y a los en sa yos
clí ni cos con tro la dos- se co no ce co mo el nú me ro de pa cien tes que es pre ci so
tra tar 20. Es ta ci fra es ta ble ce una in for ma ción clí ni ca men te im por tan te: ¿cuán tos
pa cien tes si mi la res a los del es tu dio es ne ce sa rio tra tar, con si de ran do el pa cien -
te pro me dio del es tu dio, pa ra ob te ner un de sen la ce ma lo me nos o uno bue no
más? El nú me ro se cal cu la su po nien do que el gru po A tie ne un me jor de sen la -
ce que el gru po B:

20. Véase Laupacis A,
Sackett DL, Roberts RS. An

assessment of clinically use-

ful measures of the conse-

quences of treatment. N Engl
J Med. 1988;318:1728-1733

21. El número de pacientes
que es preciso tratar también
se puede calcular para los
efectos adversos. Esto per-
mite realizar una compara-
ción directa entre el número
necesario para prevenir un
efecto adverso y el número
de pacientes que es preciso
tratar para producir un efecto
secundario.

22. El riesgo atribuible
poblacional porcentual tam-
bién se denomina fracción
atribuible (poblacional), pro-
porción atribuible (en la
población) y fracción eti-
ológica (en la población).

23. Esta interpretación del
RAP exige la existencia de
una relación de causa-efecto
y que las consecuencias de la
“causa” sean inmediata y
completamente reversibles.

1
=

(Probabilidad del _ (Probabilidad del
desenlace en el grupo a) desenlace en el grupo B)

número de pacientes 
que es preciso tratar

1 1
nnt = = = 100

(20/1000)  _ (10/10000) 10/1000

De es te mo do, si una in ves ti ga ción de mos tró una re duc ción de la en fer me dad
co ro na ria en un pe rio do de 5 años de 20 por 1000 a 10 por 1000, el nú me ro de
pa cien tes que es pre ci so tra tar (NNT) du ran te 5 años pa ra re du cir un ca so de la
en fer me dad se cal cu la ría del si guien te mo do:

El nú me ro de pa cien tes que es pre ci so tra tar ofre ce a me nu do una in for ma ción
clí ni ca men te más útil pa ra in ter pre tar los da tos de la in ves ti ga ción clí ni ca que
otros es ta dís ti cos de sín te sis ta les co mo el ries go re la ti vo de 2, un ries go atri -
bui ble por cen tual de 50% o in clu so un ries go atri bui ble de 20 por 1000 fren te
a otro de 10 por 1000 21.

eX tra Po la ción a una co mu ni dad

Cuan do se ex tra po lan los re sul ta dos de un es tu dio a una co mu ni dad de in di vi -
duos con y sin el fac tor de ries go, ne ce si ta mos uti li zar otra me di da de ries go
co no ci da co mo ries go atri bui ble po bla cio nal por cen tual (RAP)22. El ries go atri -
bui ble po bla cío nal por cen tual in di ca el por cen ta je del ries go de en fer me dad en
una co mu ni dad que es tá aso cia do con la ex po si ción a un fac tor de ries go 23. El
cál cu lo del ries go atri bui ble po bla cio nal por cen tual re quie re que co noz ca mos
otros da tos ade más del ries go re la ti vo. Exi ge co no cer o que sea mos ca pa ces de
es ti mar el por cen ta je de in di vi duos de la co mu ni dad que po seen el fac tor de
ries go. Si co no ce mos el ries go re la ti vo y el por cen ta je de in di vi duos con el
fac tor de ries go (b), po de mos cal cu lar el ries go atri bui ble po bla cio nal por cen -
tual em plean do la si guien te fór mu la:

b (riesgo relativo) - 1
riesgo atribuible poblacional porcentual = x 100

b (riesgo relativo - 1) + 1
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Es ta fór mu la nos per mi te re la cio nar el ries go re la ti vo, b, y el ries go atri bui ble
po bla cio nal del si guien te mo do:

Ob ser ve que, si el fac tor de ries go es po co fre cuen te (1%, por ejem plo), el
ries go re la ti vo tie ne que ser con si de ra ble pa ra que el ries go atri bui ble po bla -
cio nal por cen tual al can ce una mag ni tud im por tan te. Por otro la do, si el fac tor
de ries go es co mún, por ejem plo, 50%, in clu so un ries go re la ti vo pe que ño in -
di ca que el im pac to po ten cial en la co mu ni dad pue de ser sus tan cial. Ade más,
fí je se que, cuan do la pre va len cia del fac tor de ries go es de 100% (es to es,
cuan do to do el mun do po see el fac tor de nes go), el ries go atri bui ble po bla cio -
nal por cen tual igua la al ries go atri bui ble por cen tual.

La in ca pa ci dad de com pren der el con cep to de ries go atri bui ble po bla cio nal
pue de con du cir al si guien te error de ex tra po la ción:

Unos in ves ti ga do res in for ma ron que una for ma he re di ta ria de hi per co les te ro le -
mia co no ci da co mo hi per li pi de mia de ti po III apa re ce en 1 de ca da 100 000 es -
ta dou ni den ses. Tam bién no ti fi ca ron que el ries go re la ti vo de de sa rro llar la en -
fer me dad co ro na ria de los que pa de cen es ta en fer me dad es 20. Los au to res
con clu ye ron que la cu ra ción de la hi per li pi de mia de ti po III ten dría un im pac to
sus tan cial so bre el pro ble ma na cio nal de la en fer me dad co ro na ria.

Con es tos da tos y con nues tra fór mu la pa ra cal cu lar el ries go atri bui ble po bla -
cio nal por cen tual, po de mos ver que la eli mi na ción de la en fer me dad co ro na ria
se cun da ria a la hi per li pi de mia de ti po III es tá aso cia da con un ries go atri bui ble
po bla cio nal de un cin cuen ta vo de 1%. Por tan to, por el he cho de que la hi per li -
pi de mia de ti po III sea un fac tor de ries go tan ra ro, no se pue de es pe rar que la
eli mi na ción de su im pac to ten ga con se cuen cias sus tan cia les so bre la fre cuen cia
glo bal de la en fer me dad co ro na ria.

Riesgo b Riesgo atribuible 

relativo poblacional 

(aproximado)

2 1% 1%
4 1% 3%

10 1% 8%
20 1% 16%
2 10% 9%
4 10% 23%

10 10% 46%
20 10% 65%

Riesgo b Riesgo atribuible 

relativo poblacional 

(aproximado)

2 50% 33%
4 50% 60%

10 50% 82%
20 50% 90%
2 100% 50%
4 100% 70%

10 100% 90%
20 100% 95%
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eX tra Po la ción a si tua cio nes nue Vas

La ex tra po la ción a si tua cio nes nue vas o a di fe ren tes ti pos de in di vi duos es aun
más di fí cil, y mu chas ve ces es la eta pa más com pli ca da de una in ves ti ga ción
pa ra el lec tor. Re sul ta di fí cil ya que, por lo ge ne ral, el in ves ti ga dor y los re vi -
so res no pue den tra tar ade cua da men te los as pec tos que in te re san a un lec tor
con cre to. Es to le co rres pon de a us ted, lec tor. El in ves ti ga dor no co no ce la co -
mu ni dad ni los pa cien tes de los in ves ti ga do res. A pe sar de la di fi cul tad que en -
tra ña ex tra po lar los da tos de una in ves ti ga ción, es im po si ble prac ti car la me di -
ci na sin ex tra po lar los re sul ta dos de in ves ti ga cio nes clí ni cas. Con fre cuen cia,
de be mos ir más allá de los da tos ba sa dos en su pues tos ra zo na bles. Si uno es tá
po co dis pues to a rea li zar ex tra po la cio nes, se li mi ta rá a apli car so la men te los
re sul ta dos de in ves ti ga cio nes a los pa cien tes que son prác ti ca men te idén ti cos a
los de un es tu dio.

A pe sar de la im por tan cia de la ex tra po la ción, es pre ci so co no cer los ti pos de
erro res que se pue den co me ter, si es ta no se rea li za cui da do sa men te. Cuan do se
ex tra po la a gru pos o a si tua cio nes di fe ren tes, se pue den co me ter dos ti pos de
erro res: uno, por que se ex tra po le más allá de los da tos y, dos, por que exis tan
di fe ren cias en tre el de es tu dio y el gru po ob je ti vo, sien do es te el gru po so bre el
que de sea mos sa car con clu sio nes.

más allá del in ter Va lo de los da tos

En los es tu dios clí ni cos, los in di vi duos sue len es tar ex pues tos du ran te un pe río do
de tiem po de ter mi na do y con un in ter va lo li mi ta do de ex po si ción a los fac to res
que se con si de ran aso cia dos con el de sen la ce. Los in ves ti ga do res pue den es tu -
diar un fac tor co mo la hi per ten sión, que pro du ce un ac ci den te vas cu lar ce re bral,
o un agen te te ra péu ti co co mo un an ti bió ti co, que es tá aso cia do con la cu ra ción
de una in fec ción. En ca da ca so, la in ter pre ta ción de be li mi tar se al in ter va lo y a la
du ra ción de la hi per ten sión pa de ci da por los su je tos o a la do sis y du ra ción del
an ti bió ti co em plea do en el es tu dio. Cuan do los in ves ti ga do res ex traen con clu sio -
nes que ex ce den los lí mi tes del in ter va lo y de la du ra ción ex pe ri men ta dos por los
su je tos, fre cuen te men te es tán ha cien do su po si cio nes in jus ti fi ca das. Pue den su po -
ner que una ex po si ción más pro lon ga da con ti nua rá pro du cien do el mis mo efec to
ex pe ri men ta do por los su je tos del es tu dio. El si guien te ejem plo mues tra un error
po ten cial que re sul ta de ex tra po lar más allá del in ter va lo de los da tos.

En 100 hi per ten sos re sis ten tes a la me di ca ción, se pro bó un nue vo fár ma co an -
ti hi per ten sor. Se ob ser vó que es te me di ca men to re du cía la ten sión ar te rial dias -
tó li ca en los 100 hi per ten sos de 120 a 110 mmHg cuan do se ad mi nis tra ba a
una do sis de 1 mg/kg, y de 110 a 100 mmHg, a do sis de 2 mg/kg. Los au to res
con clu ye ron que es te agen te, ad mi nis tra do a do sis de 3 mg/kg, se ría ca paz de
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dis mi nuir la ten sión dias tó li ca de 100 a 90 mmHg.

Es po si ble que me dian te la evi den cia clí ni ca se pue da do cu men tar la efi ca cia
del nue vo me di ca men to cuan do se ad mi nis tra a do sis de 3 mg/kg. Sin em bar -
go, esa do cu men ta ción de pen de de los re sul ta dos de la prue ba em pí ri ca. Mu -
chos fár ma cos an ti hi per ten so res al can zan su má xi ma efi ca cia a cier ta do sis, y
es ta no au men ta a do sis más ele va das. Con cluir sin prue bas ex pe ri men ta les
que do sis más al tas de ese hi po ten sor pro du cen efec tos más in ten sos es lo mis -
mo que efec tuar una ex tra po la ción li neal que so bre pa se el in ter va lo de los da -
tos ob ser va dos.

Otro ti po de error aso cia do con la ex tra po la ción más allá de los da tos se re la -
cio na con los efec tos in de sea bles po ten cia les ex pe ri men ta dos a una ex po si ción
más pro lon ga da, co mo pue de apre ciar se en el si guien te ejem plo.

En un es tu dio de un año de du ra ción so bre los efec tos de la ad mi nis tra ción de
es tró ge nos ais la dos a 100 mu je res me no páu si cas, se ob ser vó que es tos fár ma -
cos ali via ban las so fo ca cio nes y re du cían la ta sa de os teo po ro sis, en con tra po -
si ción a la au sen cia de me jo ra mien to sin to má ti co de las mu je res, apa rea das se -
gún la edad, a las que se ad mi nis tró pla ce bo. Los au to res no de tec ta ron efec tos
in de sea bles atri bui bles a los es tró ge nos y con clu ye ron que es tos agen tes eran
se gu ros y efi ca ces. Por lo tan to, re co men da ron su ad mi nis tra ción a lar go pla zo,
ini cian do el tra ta mien to al co mien zo de la me no pau sia.

Los au to res ex tra po la ron los re sul ta dos de un pe río do de se gui mien to de un
año a la ad mi nis tra ción de los es tró ge nos a lar go pla zo. No exis ten prue bas que
de mues tren que si su ad mi nis tra ción du ran te un año es se gu ra, tam bién lo se rá
su ad mi nis tra ción a lar go pla zo. Es im pro ba ble que to dos los efec tos ad ver sos
a lar go pla zo apa rez can en un año de es tu dio. Por con si guien te, los au to res, al
so bre pa sar el in ter va lo de los da tos ob ser va dos, rea li za ron una ex tra po la ción
po ten cial men te pe li gro sa.

A ve ces, la ex tra po la ción li neal pue de ser ne ce sa ria en la prác ti ca de la me di ci -
na, pe ro los clí ni cos de ben re co no cer que es te es el ti po de ex tra po la ción rea li -
za da y es tar a la ex pec ta ti va de nue vos da tos que pue den so ca var esos su pues -
tos y cues tio nar la con clu sión ob te ni da me dian te ex tra po la ción li neal.

di Fe ren cias en el gru Po oB Je ti Vo

Cuan do se ex tra po la a un gru po ob je ti vo, es im por tan te con si de rar la for ma co -
mo ese gru po se di fe ren cia del gru po de la in ves ti ga ción. El si guien te ca so
ilus tra de qué for ma las di fe ren cias en tre paí ses pue den com pli car las ex tra po -
la cio nes de un país a otro.
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En un es tu dio so bre la so cie dad ja po ne sa y la ame ri ca na, se es ti mó que las pre -
va len cias de hi per ten sión y de ta ba quis mo en tre los ja po ne ses eran de 20 y
80%, res pec ti va men te. Am bas son cau sas con tri bu yen tes co no ci das de en fer -
me dad co ro na ria en los es ta dou ni den ses. En es tos úl ti mos, la pre va len cia de
hi per ten sión era de 10% y la de ta ba quis mo, 40%. Va rios es tu dios de ca sos y
con tro les rea li za dos en el Ja pón no de mos tra ron una aso cia ción en tre hi per ten -
sión o con su mo de ta ba co y en fer me dad co ro na ria, mien tras que es tu dios si mi -
la res efec tua dos en los Es ta dos Uni dos de Amé ri ca de mos tra ron una aso cia ción
es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va. Los au to res con clu ye ron que la hi per ten sión y el
con su mo de ci ga rri llos de ben pro te ger a los ja po ne ses del in far to de mio car dio.

Los au to res ex tra po la ron los re sul ta dos de una cul tu ra a otra muy di fe ren te, sin
te ner en cuen ta que hay otras for mas de ex pli car los da tos ob ser va dos. Si los
es ta dou ni den ses po seen con fre cuen cia otro fac tor de ries go -co mo la con cen -
tra ción plas má ti ca de co les te rol ele va da- que es ra ro en el Ja pón, es te fac tor
po dría in va li dar el pa pel que de sem pe ñan el ta ba quis mo y la hi per ten sión y ser
en par te res pon sa ble de la ta sa ele va da de in far tos de mio car dio de la po bla -
ción es ta dou ni den se.

Rea li zar una ex tra po la ción den tro de ca da país tam bién pue de ser di fí cil cuan -
do exis ten di fe ren cias en tre el gru po in ves ti ga do y el gru po ob je ti vo al que se
quie ren apli car los ha llaz gos. Es te prin ci pio se ejem pli fi ca a con ti nua ción.

En un es tu dio lle va do a ca bo du ran te un año de es qui ma les de Alas ka se in ves -
ti gó el efec to del tra ta mien to con iso nia zi da de las per so nas con re sul ta dos li -
mí tro fes (6-10 mm) a las prue bas de in tra der mo rreac ción a la tu ber cu li na. La
pre va len cia en di cha po bla ción de las prue bas in tra dér mi cas li mí tro fes fue 2
por 1000. Pa ra rea li zar lo, se ad mi nis tró iso nia zi da a 200 es qui ma les con prue -
bas in tra dér mi cas li mí tro fes y pla ce bo a 200 es qui ma les con el mis mo re sul ta -
do en esas prue bas. En tre los pa cien tes tra ta dos con pla ce bo apa re cie ron 20 ca -
sos de tu ber cu lo sis ac ti va y so lo uno en tre los tra ta dos con iso nia zi da. Los re -
sul ta dos fue ron es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos a un ni vel de sig ni fi ca ción de
0,05. Un fun cio na rio de sa lud de Geor gia, don de la fre cuen cia de las prue bas
in tra dér mi cas con re sul ta dos li mí tro fes es de 300 por 1000, que dó muy im pre -
sio na do por esos re sul ta dos. Por ello, de ci dió tra tar a to dos los pa cien tes de ese
es ta do que te nían prue bas in tra dér mi cas li mí tro fes con iso nia zi da du ran te 1
año.

Al ex tra po lar los re sul ta dos de aquel es tu dio a la po bla ción de Geor gia, el fun -
cio na rio de sa lud su pu so que las prue bas in tra dér mi cas con re sul ta dos li mí tro -
fes te nían el mis mo sig ni fi ca do en la po bla ción de Geor gia que en los es qui -
ma les de Alas ka. Sin em bar go, otros da tos su gie ren que mu chos re sul ta dos li -
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mí tro fes en Geor gia no son de bi dos a la ex po si ción a la tu ber cu lo sis. En lu gar
de in di car la pre sen cia de tu ber cu lo sis, son cau sa dos fre cuen te men te por una
mi co bac te ria atí pi ca cu ya in fec ción con lle va un pro nós ti co mu cho me jor y que
no res pon de con se gu ri dad a la iso nia zi da. El fun cio na rio de sa lud ig no ra ba el
he cho de que las prue bas in tra dér mi cas li mí tro fes tie nen un sig ni fi ca do muy
dis tin to en los es qui ma les que en los re si den tes en Geor gia. Por des co no cer es -
te nue vo fac tor en tre los ha bi tan tes de Geor gia, el fun cio na rio de sa lud co rrió
el ries go de so me ter a un nú me ro ele va do de in di vi duos a un tra ta mien to inú til
y po ten cial men te pe li gro so. 

La ex tra po la ción de los re sul ta dos de un es tu dio siem pre es un pa so di fi cil,
aun que ex tre ma da men te im por tan te, de la lec tu ra de la li te ra tu ra mé di ca. La
ext rra po la ción exi ge, en pri mer lu gar, pre gun tar se qué sig ni fi can los re sul ta dos
pa ra los in di vi duos se me jan tes y pro me dio in clui dos en la in ves ti ga ción. En
se gun do tér mi no,  uno pue de pre gun tar se lo que sig ni fi can los re sul ta dos pa ra
los gru pos en ries go si mi la res y, fi nal men te, pa ra las co mu ni da des com pues tas
por in di vi duos con y sin las ca rac te rís ti cas es tu dia das. A me nu do, el lec tor de -
sea rá avan zar y ex ten der la ex tra po la ción a los in di vi duos y si tua cio nes que
son di fe ren tes de las es tu dia das. Al ex tra po lar más allá de los da tos ob ser va -
dos, se de ben te ner en cuen ta las di fe ren cias en tre los ti pos de in di vi duos in -
clui dos en la in ves ti ga ción y el gru po ob je ti vo. El re co no ci mien to de los su -
pues tos que rea li za mos al ex tra po lar nos obli ga a man te ner los ojos bien abier -
tos an te la even tual apa ri ción de nue va in for ma ción que cues tio ne es tos su -
pues tos e in va li de po ten cial men te nues tras con clu sio nes.
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Guía Metodológica N 2

Relevamiento de información para un ASIS

releVamiento de los sistemas de inFormación relacionados con el

análisis de situación de salud

introducción

Los análisis de situación de salud (conocidos como ASIS) son procesos analíti-
co-sintéticos que abarcan diversos tipos de análisis, dirigidos a caracterizar,
medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una población, así como
definir necesidades y prioridades en salud y proveer información para el
diseño, planificación e implementación de programas para abordarlas 24. 
Para que su condición de herramienta rápida y flexible sea efectiva, se deben
articular y complementar los sistemas de información existentes relacionados
con la salud. 

Este desafío,  no importa el nivel donde nos encontremos, debe  empezar con
obtener información sobre dónde y cómo se encuentran organizados los  datos
de interés  Por ello es necesario realizar previamente un relevamiento  de las
fuentes de información útiles para el ASIS y la Sala de Situación.

objetivo general:

Realizar un relevamiento de las sistemas de información disponibles
necesarios para realizar los ASIS y construir las Salas de Situación. 

objetivos específicos:

Identificar los sectores o programas como fuentes de información.

Aplicar una encuesta a los sectores identificados como fuentes de infor-
mación.

metodología:

Se relevará información de acuerdo a los siguientes  dominios y variables :

24. Organización
Panamericana de la Salud,
División especial de Análisis
de Situación y Tendencias de
Salud. Resúmenes
Metodológicos en
Epidemiología: Análisis de
la situación de salud (ASIS),
publicado en Boletín
Epidemiológico 3(20):1-4,
septiembre 1999
http://www.paho.org/Spanish
/SHA/be_v20n3-cover.htm
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Institución, Entrevistado,

Cargo

Funcionalidad

Periodicidad

Dominios principales

y Formatos de recolección

Flujos de información

Base de datos

Software de

almacenamiento

Informes o reportes

Indicadores

Nombre

Entrevistado  y Cargo

Principales usuarios de los datos

Fuentes de datos utilizados

Periodicidad en recolección de datos

Periodicidad en la carga de datos

Periodicidad en la consolidación de  los datos

Periodicidad en el análisis

Periodicidad en el envío de datos al nivel superior

Dominios  de la información ( Identificación de las  característi-

cas personales, Antecedentes de Interés personal y / o Familiar,

Condiciones  ambientales del entorno, manifestaciones clínicas,

relacionados con el diagnóstico, actividades realizadas y otras. 

Tipo de formato (impreso, hoja electrónica o formato virtual vía

Web)

Niveles del flujo de información (local, distrital, departamental,

provincial)

Retrasos desde la fuente y con el nivel central

Existencia de base de datos

Formato de base de datos (TXT, WK1, XLS, DBF,  MDB,  otros)

Existencia de diccionarios de variables

Frecuencia y nivel de actualización de base de datos

Existencia de software especia

Niveles donde opera (local, distrital, departamental,  provincial )

Existencia de reportes o informes

Tipos de reportes (predeterminados, a gusto de usuario o situa-

ción):

Periodicidad con que se producen reportes regulares

Lugar donde se producen reportes regulares

Usuarios de reportes

Forma de difusión de reportes (impresos, archivos electrónicos,

correo electrónico o página Web):

Principales Indicadores utilizados  (estructura, proceso, resulta-

dos)

DOMINIOS VARIABLES



Para la recolección de la información se aplicará una entrevista diseñada para
tal fin (anexo)

Procedimientos: 

Identificar por el grupo de trabajo jurisdiccional  todas las posibles fuen-
tes de información donde se puedan encontrar datos referentes a los
temas de análisis.

Identificar los lugares donde se puede tener acceso a las fuentes de infor-
mación. 

Identificar los actores involucrados (responsables de cada sector).

Identificar los responsables de la aplicación de la encuesta

Elaborar una Tabla resumen inicial donde se consignen posibles fuentes,
lugares, actores y encuestadores 

Solicitar los permisos necesarios para realizar el diagnóstico.

Identificar la forma de acceso a las fuentes que puede ser solicitando un
informe. 

Aplicar la entrevista a los actores (anexo 1)

Realizar la evaluación de la información contenida en las fuentes de infor-
mación para lo cual se sugiere una grilla para volcar la información reco-
lectada (anexo 2)

aneXo 1   ENTREVISTA  A   LOS  ACTORES 

Institución:                                 Entrevistado:                                Cargo:

Preguntas sobre la información

1. ¿Cuál son los principales usuarios  de la Información?

2. ¿Cuáles son las fuentes de  información?

3. ¿Cuál es la periodicidad de recolección de los datos?

3. ¿Con qué periodicidad carga los datos? 
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4. ¿Con qué periodicidad consolida  los datos?

5. ¿Con qué periodicidad  analiza la información ? 

6. ¿Con qué periodicidad envía los datos al nivel central? 

7. ¿Cuáles son los niveles del flujo de la información que recibe?

8. ¿Existe retraso  del envío de los  datos desde las fuentes?

9. ¿Existe retraso  con el nivel superior  en  la  actualización  de los  datos?

10. ¿Que dominios  utilizó  para la organización de los datos?

11. ¿Bajo qué formato se  recolectan los datos ?

12. ¿Posee base de datos? ¿Bajo qué formato?

13. ¿Existen diccionarios de variables?

14. ¿Posee un software específico para almacenar datos?

15. ¿Cuáles son los niveles de operación del software?

Preguntas sobre los productos

1. ¿Produce reportes o informes con la información recibida?

2. ¿El informe es predeterminado o de acuerdo a la situación que se  plan-
tea?

3. ¿Quién los produce?

4. ¿Dónde se encuentran disponibles?

5. ¿Cómo se difunden?

6. ¿Con qué periodicidad los transfiere?

7. ¿Qué indicadores utiliza?

8. ¿Cuáles son los principales usuarios de los productos?
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DOMINIOS

Institución

Funcionalidad

Periodicidad

Formatos de

recolección

Flujos de infor-

mación

Base de datos

Software de

almacenamiento

Informes o

reportes

VARIABLES

Entrevistado  y Cargo

Principales usuarios de la informa-

ción

Fuentes de datos

Periodicidad en recolección de datos

Periodicidad en la carga de datos

Periodicidad en que consolida de

datos

Periodicidad en que analiza los datos

Periodicidad en que envía la informa-

ción

Para el nivel central

Dominios que utiliza para organizar

los datos

Tipo de formato para la recolección

de los datos

Niveles del flujo de información que

recibe

Actualización de datos desde la fuen-

te y con el nivel superior (retrasos)

Existencia de base de datos

Formato de base de datos

Existencia de diccionarios de varia-

bles:

Existencia de software especial

de almacenamiento:

Niveles donde opera

Existencia de reportes o informes:

Tipos de reportes

Periodicidad con que se producen

reportes regulares:

Programa x1       Programa x2

aneXo 2: Grilla para volcado de la información recolectada
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Indicadores

Lugar donde se producen reportes

regulares:

Usuarios de reportes:

Forma de difusión de reportes

Identificar indicadores más importan-

tes de Estructura, proceso y resulta-

do

DOMINIOS VARIABLES Programa x1       Programa x2
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Glosario

Glosario

AjUStE

ALEAtorIzACIón o

ASIGnACIón ALEAtorIA

AnáLISIS dE SEnSIbILIdAd

AnáLISIS dE SItUACIón dE

SALUd (ASIS)

AnáLISIS MULtIvArIAbLE o

MULtIvArIAdo

Conjunto de métodos que permiten calcular el riesgo de los

expuestos controlando el efecto de otras variables.

Procedimiento mediado por el azar por el cual pacientes reclu-

tados para un ensayo clínico son asignados a los 

diferentes grupos a comparar. 

Se puede realizar con tablas de números aleatorios o por

secuencias aleatorias generadas en forma computarizada.

Análisis empleados para ver cuán sensibles fueron los 

resultados de una revisión sistemática o una evaluación

económica frente a cambios de maneras de realizarlas o modi-

ficando supuestos. El análisis de sensibilidad se utiliza para

evaluar cuán robustos son los resultados del estudio.

Sistematización de diferentes métodos y herramientas para el

análisis de la interacción de las condiciones de vida y los pro-

cesos de salud de un país, una región, una localidad u otras

unidades político geográficas. Los ASIS estratifican a grupos

de población según diferentes condiciones (ingresos, edad,

género, ocupación, niveles de instrucción, servicios, condicio-

nes del ambiente, etc.) para identificar diferentes grados de

postergación y desarrollo resultantes de condiciones y calida-

des de vida desiguales e inequitativas.

Análisis donde intervienen más de 3 variables.

Grupo de análisis estadísticos que buscan evaluar la asocia-

ción independiente de una variable con un evento determina-

do, teniendo en cuenta la presencia simultanea de otras varia-

bles. Un análisis univariable permite calcular la magnitud del

mayor riesgo del evento en los expuestos; un análisis multiva-

riable permite calcular ese riesgo pero “ajustado” por otras

variables relacionadas con el evento. 
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Este indicador fue diseñado con el objeto de identificar las cau-

sas más importantes de mortalidad prematura y es una herra-

mienta de utilidad  para definir prioridades. Permite una estima-

ción del impacto de las distintas causas de muerte en una

población. Su cálculo se obtiene por la sumatoria de los pro-

ductos del número de muertes de cada edad por la 

diferencia entre esa edad y el límite máximo definido 

(generalmente 70 o 75 años); en general se usan grupos de

edad, considerándose el punto medio de cada clase como la

edad en que ocurre la muerte.

Cuando un resultado estadístico resulta significativo se dice

que hay una asociación entre las variables. El concepto 

implica que las variables no se comportan en forma 

independiente (el valor de una de ellas depende de la otra) en

la población estudiada.

Los datos de mortalidad reflejan sólo uno de los aspectos y tie-

nen un valor limitado en enfermedades raramente mortales.

Las mediciones de morbilidad reflejan otro aspecto importante

de la Carga de Enfermedad. Cada vez se presta más atención

a la medición de las consecuencias de la enfermedad, es decir,

a las deficiencias, discapacidades y minusvalías que produce.

La Carga de Enfermedad en número de casos creados por un

determinado factor ambiental se denomina impacto sobre la

salud pública de ese factor ambiental. 

Se trata de un diseño de investigación. El termino “cohorte”

denomina a un grupo de personas con características comunes

o grupos de características. Este grupo es seguido a lo largo

del tiempo, generalmente, para determinar la incidencia de

determinada patología, trastorno o complicación.

Un instrumento de medición es preciso o confiable cuando es

reproducible. frente a mediciones repetidas a un mismo indivi-

duo con el mismo método, se obtienen resultados 

similares.

AñoS dE vIdA

PotEnCIALMEntE PErdIdoS

(AvPP)

ASoCIACIón (ASoCIACIón

EStAdíStICA)

CArGA dE EnfErMEdAd

CohortE

ConfIAbILIdAd o PrECISIón
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ControL dE EvEntoS

CUrvA dE LorEnz y

CoEfICIEntE dE GInI

dAto PrIMArIo

dAto SECUndArIo

dEtErMInAntES

dICotóMICA

Conjunto de actividades dirigidas a mantener o disminuir el

número de “eventos”. Aplicado a las enfermedades, el término

“control” describe las operaciones (procedimientos) dirigidos a

reducir la prevalencia de la enfermedad a un nivel donde no

sea un problema fundamental de salud pública”.

La curva de Lorenz representa la distribución acumulada de

los ingresos y, por extensión, de otros indicadores de condicio-

nes de vida o de salud. Sobre la curva se representa una dis-

tribución uniforme de los ingresos o de otro indicador a través

de una recta diagonal. El coeficiente de Gini mide la superficie

del área demarcada por la curva de distribución de ingresos y

la recta que representa la distribución uniforme. En una distri-

bución totalmente uniforme, donde la curva coincide con la

recta, la superficie será nula y el coeficiente de Gini será igual

a 0. Por el contrario si todos los individuos de una población

no tienen ingresos, excepto uno que tiene todos los ingresos,

la curva será como una letra “L” invertida, la superficie será

máxima y el coeficiente igual a 1. 

Cuando las mediciones se realizan especialmente para la

investigación, se dice que los datos recolectados son 

primarios.

Cuando las mediciones se realizaron por un motivo 

diferente a la investigación actual, se los denomina datos

secundarios. En general se trata de bases de datos 

generadas por otros motivos o para otras investigaciones.

Circunstancias sociales y económicas desfavorables que afec-

tan la salud a lo largo de la vida.

Escala de medición en la que los valores posibles de la varia-

ble son solamente dos (SI-no; femenino-Masculino;

Presente-Ausente)
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EfECtIvIdAd

EfICACIA

EfICIEnCIA

ELIMInACIón dE LA

EnfErMEdAd

EnfoqUE dE rIESGo

Una medida de beneficio resultante de una intervención para

un determinado problema de salud bajo condiciones habituales

de uso(practica cotidiana). Esta forma de evaluación considera

tanto la eficacia de una intervención como su aceptación por

aquellos a los cuales se les ofrece. responde a la pregunta:

¿Esta práctica resultó más un beneficio o un daño para aque-

llos a los que se les ofreció?

Es una medida del beneficio resultante de una intervención

para un problema de salud determinado en condiciones ideales

(pacientes motivados y supervisados en un ensayo clínico con-

trolado). responde a la pregunta: ¿Esta práctica resulta más

un beneficio o un daño para aquellos que acataron completa-

mente las indicaciones?

Es una medida de incremento en el beneficio de la salud a

través del menor costo posible. Se refiere a la utilidad de una

intervención teniendo en cuenta su costo. frente a dos inter-

venciones de igual eficacia, la de menor costo será mas efi-

ciente.

Es la reducción de la transmisión de casos a un nivel predeter-

minado(muy bajo); ej, la oMS definió en 1991, que la elimina-

ción de la tuberculosis como un problema de salud pública se

alcanzará cuando la prevalencia sea inferior a 1 caso por

millón de habitantes.

Es un método que se emplea para medir la necesidad de 

atención por parte de grupos específicos. Ayuda a determinar

prioridades en salud y es también una herramienta para definir

necesidades de reorganización de los servicios de salud.

Intenta mejorar la atención para todos, pero prestando mayor

atención en aquellos puntos y personas donde más se requie-

ra.  Se lo considera un enfoque no igualitario: la crítica es que

discrimina a favor de quien (o en donde se) tiene mayor nece-

sidad de atención.
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Es un estudio en el cual los individuos son asignados 

aleatoriamente para recibir o no un procedimiento terapéutico,

preventivo o diagnóstico y entonces evaluar el efecto de la

intervención. Existe por lo menos un grupo control para 

evaluar el procedimiento. Un ensayo aleatorizado es un verda-

dero experimento en que se asignan los pacientes, por un

mecanismo aleatorio, a una intervención en estudio o alternati-

va (otro agente o ninguna exposición en absoluto). 

Es un estudio en el cual se asignan pacientes a cada uno de

los grupos según la conveniencia del investigador.

Es el logro de un estado donde no hay más casos, y no pue-

den aparecer otros casos, siendo innecesario realizar acciones

de control. Ej.: viruela

El error aleatorio o error muestral es un resultado equivocado

debido al azar. Las variaciones son impredecibles y se pueden

dar hacia cualquier dirección. Se reduce aumentando el

tamaño de la muestra. divergencia debida al azar entre lo

observado en una muestra con respecto al valor real de la

población. El azar puede afectar cualquier paso de la observa-

ción clínica (muestreo, aleatorización, mediciones).

El resultado significativo obtenido no fue debido al tratamiento

o proceso, sino debido al azar. El investigador rechaza la hipó-

tesis nula (ho) cuando en realidad es verdadera.

El investigador no obtiene un resultado estadísticamente 

significativo cuando en realidad la hipótesis alternativa (ha) es

verdadera.

La especificidad de una prueba diagnóstica corresponde a la

proporción de personas que presentan un test negativo entre

los que no padecen la patología. Informa cómo se comporta

el test en los “sanos” respecto a la patología de interés.

EnSAyo CLínICo ALEAtorIo

ControLAdo

EnSAyo CLínICo no

ALEAtorIo ControLAdo

ErrAdICACIón dE LA

EnfErMEdAd

Error ALEAtorIo

Error tIPo I

Error tIPo II

ESPECIfICIdAd
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ESPErAnzA dE vIdA

EStAndArIzACIón

EStIMACIón

EStrAtIfICACIón

EStUdIo AntES-dESPUéS

EStUdIo CASo-ControL

representa el número promedio de años de vida que cada

individuo espera vivir, si se mantienen las condiciones de

salud y los riesgos de muerte específicos en cada edad,

vigentes en el año de referencia. Este indicador se puede 

calcular para cualquier edad aunque lo más habitual es el uso

de la esperanza de vida al nacer. Se trata de un indicador de

gran utilidad ya que no se ve influenciado por la estructura de

la población. Se construye a partir de las tablas de vida o de

supervivencia.

técnica empleada para remover efectos de diferencias de

estructuras de edad u otros factores de confusión cuando se

comparan poblaciones. 

Proceso para extraer conclusiones acerca de un valor pará-

metro en la población utilizando información muestral.

Es un mecanismo para el muestreo o para el análisis que se

caracteriza por la subdivisión de la población en subgrupos o

estratos (Ej: estratificando por sexo se logran los estratos

“femenino” y “Masculino”). El analizar los datos de manera

estratificada permite controlar la variable en cuestión. En el

ejemplo: la variable sexo quedaría controlada.

Se comparan los resultados en una población antes y des-

pués de realizar una intervención o que suceda algún cambio

no manipulado por el investigador. En el primer caso evalúa

efectividad de una intervención (Ej: programas de garantía de

calidad). En el segundo caso evalúa el impacto de algún

suceso (Ej: prevalencia de enfermedad pulmonar antes y des-

pués de la instalación de una fabrica en el barrio). En el pri-

mer caso se considera un estudio de intervención y en el

segundo se trata de un estudio observacional.

Cuando el resultado de interés es muy raro o toma un tiempo

largo para desarrollarse, los estudios de cohorte tampoco pue-

den ser factibles. Los investigadores pueden usar un 

diseño alternativo en que se identifican los casos (pacientes
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EStUdIo CASo-ControL

AnIdAdo

EStUdIo dE CohortE

(ProSPECtIvo)

EStUdIo dE CohortE

rEtroSPECtIvo

EStUdIo dE CortE

trAnSvErSAL

que ya han desarrollado el resultado de interés). Eligen con-

troles (personas que no tienen el resultado de interés), pero

similares a los casos con respecto a determinantes importan-

tes como edad, sexo y condiciones médicas coexistentes. Los

investigadores pueden evaluar entonces retrospectivamente la

frecuencia relativa de exposición al agente nocivo entre los

casos y controles. Como con los estudios de cohorte, los estu-

dios caso-control son susceptibles de sesgos por característi-

cas no medidas. Por consiguiente, la fuerza de la inferencia

que puede deducirse de los resultados puede estar limitada. 

Es un estudio de caso-control pero los casos y controles se

obtienen de una cohorte realizada por otro motivo (otro estu-

dio con diferente objetivo). Este diseño tiene menor riesgo de

sesgo de selección y de información que los casos y contro-

les comunes.

Cuando no es factible asignar a los pacientes al azar a una

intervención, se debe encontrar una alternativa a un ensayo

aleatorizado. En un estudio de cohorte, el investigador identi-

fica grupos expuestos y no-expuestos de pacientes a un 

determinado factor. Los sigue en el tiempo, mientras supervi-

sa la aparición del resultado de interés (outcome). Es un

estudio prospectivo de investigación de factores que podrían

causar un trastorno en el cual un grupo está expuesto al fac-

tor de riesgo (posible causal) y el otro no. El diseño permite

estimar incidencia del evento en expuestos y en no expues-

tos al posible factor de riesgo.

Cuando el investigador utiliza un seguimiento realizado por

otro motivo al de su investigación (Ej.: registros de la historia

clínica para el seguimiento clínico de los pacientes) y puede

reconstruir temporalidad, asegurando que el registro de la

exposición fue previo al del evento, se pueden considerar

cohortes retrospectivas.

tipo de estudio donde las variables principales se miden una

sola vez y prácticamente al mismo tiempo. Son útiles para

estimar prevalencia de una enfermedad fundamentalmente si
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EStUdIo obSErvACIonAL

EvALUACIón EConóMICA o

AnáLISIS EConóMICoS

ExACtItUd

ExPoSICIón

fACtor dE ConfUSIón o

ConfUndIdor (vArIAbLE dE

ConfUSIón)

la medición de la patología de interés se realiza con el están-

dar de referencia.

Estudios en los cuales el investigador observa sin realizar

intervención alguna.

Comparación entre costos y resultados de intervenciones

alternativas. Se pueden clasificar en costo-efectividad, 

costo-utilidad y costo-beneficio de acuerdo a la manera de

expresar los resultados esperados. Los estudios de costo-

efectividad comparan programas alternativos, servicios o inter-

venciones en términos de costo por unidad de efecto clínico. 

Por ejemplo, costo por vida salvada, costo por milímetro de

mercurio que desciende la presión, etc. En estudios de costo-

utilidad los resultados son medidos en términos de valor social.

Convierte los efectos en preferencias personales (utilidades). El

costo se expresa en relación a alguna calidad de vida incre-

mental (costo por qALy, costo por días sanos de vida gana-

dos). En estudios de costo-beneficio los costos de la atención

médica son comparados con los beneficios económicos de la

atención, y tanto costos como beneficios son expresados en

unidades monetarias. Los beneficios incluyen típicamente

reducciones en los costos futuros de atención debido a las

mejoras en la salud que produce la intervención.

Un instrumento de medición es exacto o válido cuando mide

lo que pretende medir.

Proximidad o contacto con un agente de enfermedad (o pro-

tección) de modo tal que pueda ocurrir la transmisión efectiva

del agente. también se usa como la cuantificación de la expo-

sición de un individuo o grupo a un determinado factor.

dada una relación entre una exposición (fr) y un evento (E),

se considera factor confundidor (fC) a un tercer elemento que

se asocia con la exposición en la población seleccionada al
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fACtor dE ProtECCIón

fACtor dE rIESGo

fACtor dE rIESGo

IndEPEndIEntE

fACtorES dE rIESGo

fACtorES ProtECtorES

fALACIA ECoLóGICA

mismo tiempo que se comporta como factor de riesgo para el

evento. Es un factor que distorsiona la verdadera relación de

las variables de estudio de interés principal. Produce resulta-

dos espurios cuando el efecto se atribuye erróneamente al

primer factor. 

Es una variable cuya presencia en un individuo indica menor

probabilidad de sufrir un evento o enfermedad determinada.

Es una variable cuya presencia en un individuo indica mayor

probabilidad de sufrir un evento o enfermedad determinada.

Cualquier condición puede ser un factor de riesgo (Ej.: carac-

terísticas sociodemográficas, estilos de vida, exposición a

tóxicos, antecedentes familiares, etc…)

Se denomina independiente al factor cuya relación con 

el evento fue demostrada controlando la influencia de otros 

factores (ajuste-análisis multivariable).

Es una característica o circunstancia posible de detectar en

un individuo, un grupo, la comunidad o el ambiente, asociada

con la probabilidad incrementada de generar un daño a la

salud.

Características propias del individuo o el medio en el que

habita, que le favorecen para que no presente alteración de

su estado de salud. Ejemplo de ello es la lactancia materna,

como factor protector en el desarrollo de enfermedades en la

infancia.

Error sistemático que ocurre cuando se observa una asocia-

ción entre variables que representan promedios grupales y se

interpreta como una asociación de las variables en cada indi-

viduo. Es posible de cometer en estudios ecológicos donde

los valores de las variables analizadas son datos agregados y

no es factible saber si efectivamente la relación en cada indi-

viduo se mantiene.
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GrAvEdAd dE Un

ProbLEMA dE SALUd

GrUPoS dE ALto rIESGo

hIPótESIS

IMPACto EConóMICo

MPACto SoCIAL

InCIdEnCIA

InCIdEnCIA ACUMULAdA

IndICAdor dE SALUd

Impacto (morbilidad, letalidad, mortalidad prematura y 

discapacidad temporaria o definitiva). Para medir la gravedad de

los problemas de salud se podrán usar entonces indicadores

que irán desde la percepción del propio estado de salud, hasta

la identificación de Años de vida Potencial Perdidos.

Grupos en los cuales la frecuencia de tales condiciones 

pueden ser demostradas como mayores que en la población

general.

Es una afirmación cuya veracidad se desconoce al enunciarla.

Considera los costos de los tratamientos de los problemas de

salud, los de las pérdidas de la capacidad laboral, los de las

secuelas y también las repercusiones más generales, como por

ejemplo cuando un problema de salud impacta sobre los ingre-

sos por turismo de una localidad o región.

Mide por un lado la percepción y relevancia que la sociedad

tiene de los diferentes problemas de salud, pero también

debe considerarse el impacto que los problemas de salud tie-

nen en la sociedad y las familias cuando por ejemplo los pro-

blemas afectan a personas jóvenes (accidentes laborales,

mortalidad materna, violencias, etc.) que son el sustento a

estas familias.

número de personas que adquieren una enfermedad en un

período dado en una población específica.

Es el número de casos nuevos en relación a la población

expuesta para un período determinado. 

Expresión matemática que busca presentar en forma resumida,

oportuna, sensible y específica las características de un factor

de riesgo, de un factor de protección o de un problema de salud

específico en la población. Se trata de una simplificación de un
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índICE dE dESArroLLo

hUMAno (Idh) 

índICE rESUMEn

InEqUIdAd

InfErEnCIA

IntErvALo dE ConfIAnzA

(IC)

fenómeno complejo con las ventajas de las síntesis y las des-

ventajas de la pérdida de detalles.

Es un promedio simple del: índice de esperanza de vida, índi-

ce de nivel educacional e índice de P.I.b. ajustado. de acuer-

do a los criterios de clasificación de países según I.d.h. se

encuentran tres grupos: alto desarrollo humano (de 0,800 y

superiores), desarrollo humano medio (con valores de 0,500 a

0.799) y desarrollo humano bajo (valores inferiores a 0,500).

Este indicador es elaborado en cada país con la coordinación

del Programa de naciones Unidas para el desarrollo (PnUd).

Consiste en la creación, a partir de varios indicadores de diferen-

te orden (sociales, demográficos, económicos, de salud, etc.), de

un índice resumen que permita ordenar a las poblaciones estu-

diadas según un gradiente de sus condiciones de vida o de

salud.

desigualdad injusta, innecesaria y evitable. Las inequidades

pueden ser de orden social, cultural, económicas, de género,

ambientales, etc. que se traducirán en situaciones de inequi-

dad en salud. Inequidad no es entonces sinónimo de desigual-

dad, porque inequidad incorpora la idea de “injusticia” y “evita-

ble”.

Proceso de formular conclusiones sobre la población a partir

de los datos de una muestra. 

El IC expresa la incertidumbre en la estimación obtenida de

cualquier variable. Puede referirse a un promedio (media), un

porcentaje, a rr, rrr, rrA, nnt,  Irr, IrA, hr y or, entre

otros. Usualmente se informa para el 95 % de confianza 

(IC 95%). Se interpreta sobre la base de que en algún punto

comprendido entre sus límites se encuentra el verdadero valor

de la variable en la población con una certeza del 95 %. 

Ej: Se intenta conocer la prevalencia de hipertensión en una

población. El resultado en la muestra fue 20%. 

(IC 95%:15-25). 
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IntErvEnCIón

LEtALIdAd, tASA dE

LínEAS dE IndIGEnCIA y

PobrEzA

MAGnItUd dE Un ProbLEMA

dE SALUd

MArCAdorES dE rIESGo

MEdIA

Se interpreta que tenemos 95% de confianza en que el verdade-

ro valor de dicha prevalencia en la población está en algún punto

entre 15 y 25%. Lo que significa que tenemos menos del 5% de

probabilidades que el valor poblacional sea menor que 15 o

mayor que 25%.

Modificación intencional del sujeto en alguno de sus aspectos,

como por ejemplo, la introducción de algún régimen terapéutico

o preventivo.

número de muertes por una enfermedad en un período 

dividido por número de personas con la enfermedad.

Suponen la determinación de una canasta básica de bienes y

servicios. Se construyen respetando las pautas culturales de

consumo de una sociedad en un determinado momento históri-

co. Es decir una canasta de tipo normativo. La línea de la indi-

gencia toma el valor de una canasta de alimentos, compuesta

por bienes, seleccionados por su capacidad para cubrir adecua-

damente las necesidades nutricionales de una familia a un costo

mínimo. Las familias cuyos ingresos no alcanzan para comprar

esta canasta son indigentes. Para definir la línea de la pobreza

se considera el mismo conjunto de bienes alimentarios que para

la línea de la indigencia, pero se le suma el valor de un conjunto

de bienes y servicios no alimentarios, como transporte o luz.

Este método da lugar a los denominados “nuevos pobres”. 

Es el producto del número de personas que son afectadas, y

cobra su real valor al considerar la tasa de incidencia.

Características personales como la edad, el sexo, la raza, cuyo

efecto se halla fuera de control y son inmodificables.

Se calcula simplemente sumando todas las observaciones y divi-

diendo esta suma por el número de observaciones efectuadas. La

media pierde representatividad o utilidad cuando la distribución es
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MEdIAnA

Método EStAdíStICo

ModIfICAdor dE EfECto

Modo

MUEStrA

MUEStrA ALEAtorIA

MUEStrA Por

ConvEnIEnCIA

asimétrica, porque se halla influenciada por los valores extre-

mos.

La mediana o percentil 50º describe el medio literal de los

datos. Para identificar la mediana, los datos son ordenados en

forma ascendente o descendente. Si el número de datos es

impar la posición de la media está determinada por la fórmula

(n+1)/2 , donde n representa el tamaño total de la muestra. Si

el número de datos es par, la mediana se calcula realizando el

promedio de los valores inmediato superior e inferior a la posi-

ción determinada por la fórmula n/2.

Método con el que se intenta conocer lo que pasa en una

población pero abordando sólo una parte de la misma. A este

recorte o subconjunto de la población se denomina muestra.

factor que modifica el efecto de un factor causal en estudio.

Se trata de un factor de riesgo que al estar presente en dife-

rente estratos o niveles hace modificar la fuerza de la asocia-

ción entre otro factor de riesgo y el evento en estudio.

El modo de una distribución es el valor que es observado más

frecuentemente en una variable.

Es un subconjunto o una parte del universo o población en

que se llevará a cabo la investigación con el fin posterior de

generalizar los hallazgos al todo. 

Una muestra derivada de seleccionar unidades muestrales

(p.ej. individuos o pacientes) de tal forma que cada unidad

tenga una probabilidad de selección similar. Si una unidad

está o no seleccionada dependerá del azar, por ejemplo una

tabla de números aleatorios.  

Individuos o grupos seleccionados según la conveniencia del

investigador o porque principalmente estaban disponibles en
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MUEStrAS PArEAdAS

MUEStrEo ALEAtorIo

EStrAtIfICAdo

MUEStrEo ALEAtorIo

SIMPLE

MUEStrEo Por

ConGLoMErAdoS

MUEStrEo SIStEMátICo

nECESIdAdES

un momento o lugar conveniente. Es correcto cuando es un

muestreo realizado por expertos. Ejemplo: selección de acto-

res sociales para definir un plan estratégico de salud.

técnica de control de variables en las que se seleccionan

individuos para cada grupo de tal manera que queden seme-

jantes por alguna variable. Ejemplo si un grupo tiene una

mujer de 50 años, la próxima mujer de 50 años ingresa direc-

tamente al otro grupo.

Es similar al muestreo aleatorio simple, sólo que se divide a la

población accesible en subgrupos o “estratos”según el valor

de alguna variable. Ejemplo: se toma una muestra aleatoria de

mujeres y otra de varones.

Cuando se va a tomar una muestra de la población accesible, el

azar determina quiénes ingresan a la muestra (Ej.: un sorteo).

Generalmente se realiza con números aleatorios que se aparean

a algún código de las unidades de observación (sujetos). Por

ejemplo, el número de documento o el número de historia clínica.

técnica de muestreo probabilística donde la primer etapa ale-

atoriza conjunto de unidades (en lugar de unidades aisladas).

(Ej: sorteo de hospitales que ingresarán al estudio dentro de

una zona determinada). requiere de cálculos probabilísticos

adecuados para asegurar que todos los individuos tengan la

misma probabilidad de ingresar a la muestra o una probabili-

dad conocida.

Para tomar una muestra con esta técnica se ordena a la

población accesible de alguna manera que no tenga una

periodicidad esperada en las unidades a muestrear. Se sortea

un número de inicio y posteriormente se toma una unidad

cada número fijo que se repite.

Concepto cambiante basado en factores culturales, condicio-

nes económicas, provisión y disponibilidad de servicios de
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nECESIdAdES báSICAS

InSAtISfEChAS (nbI)

PArAdIGMA

PAráMEtro

PobLACIón ACCESIbLE

PobLACIón objEtIvo o

bLAnCo

salud. Las necesidades resultan de la percepción y valoración.

La visión de la población y la de las instituciones de salud

corrientemente serán distintas.

Población u hogar con necesidades básicas insatisfechas

(n.b.I.) es aquel que satisface alguno de los siguientes indica-

dores de privación: hacinamiento: más de tres personas por

cuarto; vivienda: que habiten en una vivienda de tipo inconve-

niente; condiciones sanitarias: que no tengan ningún tipo de

retrete; asistencia escolar: que tengan algún niño en edad

escolar que no asista a la escuela; capacidad de  subsisten-

cia: que tengan cuatro o más personas por miembro ocupado

y, además cuyo jefe tenga bajo nivel educativo. Con el método

nbI se detectan los llamados pobres estructurales que son

aquellos  hogares que no satisfacen algunas de las cinco

necesidades básicas consideradas, tengan o no ingresos infe-

riores al valor de la línea de pobreza. Los hogares que satisfa-

cen las necesidades básicas consideradas y cuyos ingresos

son superiores al valor de la línea de pobreza (mayores que el

costo de la canasta básica normativa) son los denominados

no pobres. 

Conjunto de proposiciones aceptadas por la comunidad 

científica, en un momento dado, que define qué se considera

“ciencia”.

Son los valores reales de la población (verdad en la pobla-

ción) desconocidos en la realidad pero que se intenta estimar

utilizando estadísticas.

Es el subconjunto de la Población blanco que se encuentra dis-

ponible para el investigador. Se define agregando a los criterios

de inclusión y exclusión las características geográficas y tempo-

rales (coordenadas témporo-espaciales: dónde y cuándo).

Es aquella sobre la que se quiere aplicar (generalizar) los

resultados de una investigación. Se la llama de esta manera

porque sirve de “blanco”(como en el tiro al blanco) y hacia allí
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PorCEntAjE

PotEnCIA o PodEr

EStAdíStICo

PotEnCIALIdAd dE Un

ProbLEMA dE SALUd

PrEvALEnCIA

PrEvEnCIón

PrEvEnCIón PrIMArIA

PrEvEnCIón SECUndArIA

se apunta con las conclusiones de la investigación. Es el

grupo al que se generalizarán los hallazgos del estudio. Por

eso es importante identificar la definición de la población con

criterios de inclusión y exclusión que deben estar específica-

mente definidos.

Es una proporción multiplicada por 100.

Es la probabilidad de encontrar una diferencia entre diferentes

grupos analizados cuando realmente existe la diferencia en la

población. A mayor tamaño de muestra, más potencia del

estudio. En la practica, cuando nos encontramos con un estu-

dio negativo (no diferencia), debemos preguntarnos si el estu-

dio no tenia la capacidad suficiente para ver la diferencia.

daño que se prevé que este problema podrá ocasionar si los

escenarios donde el problema se desarrolla mantienen la

“estructura” actual. La magnitud estimada será el resultado de

proyecciones realizadas teniendo en cuenta la tendencia

actual de las variables intervinientes.

número de casos existentes en relación a la población

expuesta para un período determinado.

Conjunto de acciones que pretende identificar y potenciar los

factores protectores; controlar, reducir o eliminar los factores

de riesgo biológicos y del ambiente, para realizar, con esta

base, acciones que los modifiquen para evitar daño en el

estado de salud individual y de la población general.

reduce la posibilidad de que una determinada enfermedad se

desarrolle en una persona.

Interrumpe o minimiza el progreso de una enfermedad 

o daño irreversible mediante la detección temprana y el 

tratamiento.
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PrEvEnCIón tErCIArIA

PrIorIdAd En SALUd

ProMoCIón

ProPorCIón

PrUEbAS dE SIGnIfICACIón

qALy (AñoS dE vIdA

AjUStAdoS Por CALIdAd dE

vIdA)

rAzón

reduce el progreso de una enfermedad y reduce la resultante

discapacidad a través del tratamiento de una enfermedad ya

establecida.

El producto de un ordenamiento de los problemas, necesida-

des y acciones a realizar realizado sobre la base de ciertos

criterios o tras considerar distintos aspectos. Este ordena-

miento permitirá identificar así aquellos objetivos más relevan-

tes que deberán hacerse centrales en la planificación de pro-

gramas y acciones de salud.

La integración de las acciones que realizan la población, los

servicios de salud, las autoridades sanitarias y los sectores

sociales y productivos con el objeto de garantizar mejores

condiciones de vida saludables.

Es un cociente cuya característica es que el denominador con-

tiene al numerador. P = a / a + b. Es una parte dividido un

“todo”. Se puede decir que relaciona el número de observacio-

nes con una característica respecto del total de observaciones.

Conjunto de test estadísticos ideados para calcular la probabi-

lidad de que las diferencias entre grupos de observaciones se

deban al azar. Como resultado del cálculo se obtiene un valor

de P.

Una unidad de medida de supervivencia que se refiere a los

efectos de la morbilidad en la calidad de vida. Supervivencia

ajustada a la calidad de vida. Por ejemplo, si un paciente vive

por diez años y su calidad de vida se ha reducido en un 50%

por una enfermedad pulmonar crónica, su supervivencia equi-

valdría a 5 qALy.

Es un cociente que relaciona diferentes objetos o característi-

cas. Se simboliza r = a / b. Lo principal es que el numerador

y el denominador no se superponen.
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rAzón dE AñoS dE vIdA

PotEnCIALMEntE PErdIdoS

(rAzón dE AvPP)

rAzón dE MortALIdAd

ProPorCIonAL

rAzón EStAndArIzAdA dE

MortALIdAd

rEfUtACIonISMo o

fALSACIonISMo

rELACIón dE rIESGo

(hazard ratio)

rEPrESEntAtIvIdAd

Cuando se quiere comparar el indicador AvPP entre dos

poblaciones diferentes o en una misma población en dos

períodos diferentes se debe utilizar una tasa. habitualmente

se expresa como la tasa de AvPP por cada 1000 habitantes.

otra opción es informar la proporción de AvPP por causa,

sobre el total de AvPP por todas las causas.

Es la proporción de muertes de personas de más de cierta

edad definida en relación al total de defunciones. El indicador

de Swaroop y Uemura utiliza la mortalidad proporcional por

encima de los 50 años, sin embargo el incremento de la 

longevidad de las últimas décadas podría influir para correr la

edad a niveles más próximos a la esperanza de vida al

nacer. también puede utilizarse para otros grupos de edad,

como por ejemplo menores de 1 año.

Se trata de un indicador  que informa sobre el exceso de 

mortalidad. Se lo define como la relación entre las muertes

esperadas en la población en estudio, si ésta tuviera la 

mortalidad de una población de referencia y las muertes

observadas en un período determinado. Se puede calcular

para todas las edades o para grupos de edad específicos y

para una enfermedad o grupo de enfermedades.

Criterio de cientificidad impuesto por Popper según el cual

una teoría es aceptable en la medida en que es capaz de ser

refutada, o ser falsada. Los que se oponen a esta posición

adoptan a menudo un punto de vista verificacionista.  

El hazard ratio es una medida de riesgo que resume la 

relación entre la frecuencia de eventos de 2 grupos en estu-

dios de seguimiento que se denominan genéricamente estu-

dios de supervivencia. Característicamente involucran un tipo

particular de análisis que mide “tiempo al evento” (por ejem-

plo, Kaplan-Meier análisis). 

Se dice que una muestra es representativa cuando logra
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rESULtAdo IntErMEdIo

rESULtAdo, vArIAbLE dE

rIESGo

rIESGo AbSoLUto

rIESGo AtrIbUIbLE

rIESGo rELAtIvo (rr)

exhibir internamente el mismo grado de diversidad que la

población diana (o población blanco) de la que se tomó.

Son variables de resultado pero de menor relevancia clínica

que un resultado final y generalmente son más fáciles de

medir. Por ejemplo en un estudio de intervención con un

hipolipemiante la normalización del colesterol plasmático es

un resultado intermedio, el resultado final será eventos car-

diovasculares o muerte.

hace referencia a los cambios que se pueden presentar en el

estado de salud en una población definida y cuya frecuencia

puede estar asociada con la exposición a un factor de riesgo

o una intervención.

Es la probabilidad de  ocurrencia de un evento en una pobla-

ción definida a lo largo de un período determinado. 

Es la incidencia (casos nuevos detectados) del evento de

interés en cada uno de los grupos sobre los que se calcula el

riesgo relativo.

responde la pregunta: ¿Cuál es, en términos absolutos la

reducción del riesgo de sufrir el evento que se le atribuye a

un factor? Se obtiene calculando la diferencia de riesgo 

absoluto en expuestos a un factor de riesgo, menos el riesgo

absoluto en los no expuestos.

riesgo de enfermedad o muerte en una población expuesta,

en relación a una no expuesta. Es la manera de reportar los

resultados en estudios de Cohorte y en Ensayos Clínicos. Se

puede definir como incidencia del evento en los expuestos a

un factor sobre la incidencia en los no expuestos al mismo

factor. Cuando es mayor que 1 es un factor de riesgo, si es

menor que 1 el factor tiene un efecto protector. 
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SEnSIbILIdAd

SErIES dE CASoS

SESGo o Error

SIStEMátICo

SUPErvIvEnCIA, 
AnáLISIS dE

Se utiliza para pruebas diagnósticas y corresponde a la pro-

porción de pacientes con la enfermedad que presentan un

resultado positivo del test diagnóstico evaluado (a / [a + c] en

la figura). Informa cómo se comporta el test en los enfermos.

Son series de pacientes con un trastorno determinado.

Generalmente se utiliza para describir un informe de una

colección consecutiva de pacientes con similar cuadro clínico.

Pueden ser tratados en forma similar pero sin que exista un

grupo concurrente o control. Se trata de reportes de varios

casos con características similares que llama la atención de

los autores. Las series de casos no llevan estadísticas.

Aunque de vez en cuando estos estudios demuestran resulta-

dos dramáticos que asignan un cambio inmediato en la con-

ducta del médico (por ejemplo la talidomida y su relación con

focomelia), los médicos no deberían concluir sobre relaciones

causa-efecto de series de casos.  

El error sistemático o sesgo es un resultado equivocado debi-

do a un defecto en la planificación de la investigación. 

Los resultados se distorsionan hacia una determinada direc-

ción. El aumento del tamaño de la muestra no tiene efecto

sobre el mismo. Los sesgos más importantes se cometen por

mala elección de la población en estudio, errores de muestreo

y errores de medición. (En inglés, bias). Casi todos los estu-

dios presentan sesgos, pero en diferente grado. La pregunta

crítica es cuándo la presencia de los mismos invalida total-

mente el estudio o sólo limita las conclusiones. Existen múlti-

ples clasificaciones pero se pueden resumir en Sesgos de

Selección, Sesgos de Medición y Sesgos por Confundidor.

técnica de análisis de datos que se utiliza cuando el resulta-

do principal en estudio es el tiempo de un evento que se

expresa de manera dicotómica (Ejemplo: SI-no). Permite

estimar la mediana de supervivencia o de tiempo libre de

evento en una determinada población. Se la utiliza para estu-

diar el pronóstico en series de casos con seguimiento.



319

Glosario

tAbLAS dE vIdA, dE

MortALIdAd o dE

SUPErvIvEnCIA

tAMAño dE LA MUEStrA (n)

tAMIzAjE

tASA

tASA brUtA dE MortALIdAd

Se trata de  una de las herramientas más importantes para el

análisis de la mortalidad. Permite medir las probabilidades de

vida y de muerte de una población en función de la edad.

dentro de sus características principales se puede destacar

que permite describir la mortalidad por edad y obtener sus

probabilidades. Proporciona una medida resumen de la mor-

talidad como es la esperanza de vida al nacer.

El tamaño de la muestra (n) es la cantidad de individuos que

efectivamente ingresan al estudio. Es correcto calcular el

tamaño adecuado en la fase de planificación. Los elementos

principales para realizar el calculo son el nivel de significación

(alfa), el poder del estudio y las características de la variable

principal en estudio.

Procedimiento por el cual poblaciones no seleccionadas se

clasifican en dos grupos: uno con una alta posibilidad de estar

afectado por una enfermedad mortal o discapacitante y la otra

con baja probabilidad.

La tasa en el campo de la salud es una medida relativa que

expresa en el numerador el número de eventos ocurridos, y

en el denominador la población expuesta a experimentar

dicho evento en un determinado lapso de tiempo. Para el

correcto cálculo de una tasa es necesario definir con preci-

sión el caso o evento de interés que se incorpora al numera-

dor, la población bajo estudio que se halla en el denominador,

y el periodo de tiempo involucrado. El cociente se multiplica

por un número bASE (10.000 o 100.000) que se elige de

acuerdo a la frecuencia del evento; generalmente se evita

que la tasa resulte en un número menor a 1 que es de difícil

interpretación. 

Es el indicador de mortalidad más frecuentemente utilizado;

expresa el riesgo de cada individuo de una población determi-

nada de morir, por cualquier causa, en un período de tiempo

determinado. Se calcula como la relación entre el número de

defunciones ocurridas en un tiempo determinado (general-

mente un año) y una estimación de la población expuesta al
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tASA brUtA dE nAtALIdAd

tASA dE fErtILIdAd totAL

tASA dE MortALIdAd Por

EdAd

riesgo de morir en el mismo período. La forma más sencilla de

obtener esta estimación es calcular la población media, es

decir la población existente en el punto central del intervalo

considerado. Usualmente se denota como d y se multiplica por

mil con el fin de darle valores significativos y representa la fre-

cuencia relativa en la que ocurren las defunciones. Para suavi-

zar las variaciones aleatorias que pueden existir se calcula el

numerador de la tasa como un promedio de las defunciones

registradas en tres años consecutivos. Su principal limitación

consiste en que no es útil para realizar comparaciones de

poblaciones diferentes ya que se ve muy influido por las dife-

rentes estructuras poblacionales

número de nacidos vivos en un año dado por cada 1000 habi-

tantes. 

El número promedio de hijos vivos que tendría una mujer

durante su vida reproductiva si se mantuvieran las tasas de

fecundidad del periodo analizado.

número de muertes por una causa en particular en un rango de

edades dividido por número total de muertes en ese rango.

Usualmente se calculan por grupos quinquenales de edad, pero

debido a la variación importante de la mortalidad al principio de

la vida, se acostumbra a dividir el primer grupo quinquenal en

menores de 1 año y de 1 a 4 años. Su principal ventaja es que,

a diferencia de la tasa bruta de mortalidad, al eliminar el efecto

de la estructura por edad se pueden comparar diferentes pobla-

ciones. En general la mortalidad se caracteriza por ser alta en

las primeras edades, descendiendo rápidamente durante la

niñez (5 a 10 años), luego aumenta lentamente hasta alrededor

de los 40 a 50 años para aumentar luego más rápidamente y

alcanzar niveles nuevamente elevados en las últimas edades.

Estas tasas, además de su carácter de indicadores de mortali-

dad por edades, son indispensables para la construcción de

otros índices, como la esperanza de vida al nacer, no afectados

por la estructura por edades de la población.
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tASA dE MortALIdAd Por

SExo

tASA dE MortALIdAd

ProPorCIonAL

tASA dE MortALIdAd

SEGún CAUSAS

tASA GEnErAL dE

fErtILIdAd

vALIdEz

vALIdEz ExtErnA

vALIdEz IntErnA

La mortalidad muestra un comportamiento diferencial por

sexo. Por diversas causas (biológicas, socioeconómicas) las

mujeres presentan una mortalidad menor que los hombres.

número de muertes por una causa en particular / número

total de muertes.

Sin duda la característica de mayor importancia para el análi-

sis de los datos de mortalidad es la causa de mortalidad. Para

simplificar su análisis se han desarrollado formas de agrupar-

las (Clasificación Internacional de Enfermedades) que permi-

ten su comparación entre diferentes países. Su cálculo es

similar al de la tasa bruta de mortalidad pero generalmente se

expresan por 100.000 habitantes ya que en la mayoría causas

de defunción la incidencia es baja.

relaciona el número de nacimientos con la población en edad

reproductiva, mujeres de 15 a 44 años.

Es el grado en el cual un estudio, una variable o un test miden

realmente lo que se supone deberían medir.

Se refiere a cuán generalizables son las conclusiones del

estudio para poder aplicarlas a la población más amplia y

menos seleccionada de pacientes habituales. verdad más allá

del estudio. Un estudio presenta validez externa si las conclu-

siones pueden extrapolarse a la población en la que se desea

aplicar los resultados de la investigación. La validez externa es

solamente evaluable si el estudio tiene validez interna.

Se refiere a qué tan adecuada fue la metodología empleada

en el estudio (evitar sesgos). verdad dentro del estudio. Un

estudio presenta validez interna si las conclusiones son aplica-

bles a los individuos estudiados porque los resultados no se

deben a errores en el diseño, ejecución o análisis de los

datos.
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vALor dE “P”

vArIAbLE dEPEndIEntE

vArIAbLE IndEPEndIEntE

vIGILAnCIA En SALUd

PúbLICA

vULnErAbILIdAd dE Un

ProbLEMA dE SALUd

Probabilidad de que las diferencias encontradas entre 2 o

más grupos de observaciones se deban al azar.

Es aquella que el investigador intenta predecir. La variable

principal del estudio que se quiere observar (resultado, 

outcome)

Son los factores ante los cuales se espera que reaccione la

variable dependiente. Son variable predictoras, aquellas que

pueden influenciar las variaciones de la variable dependiente.

Es la recopilación permanente, oportuna, sistemática y orde-

nada de información que permite observar cambios en la ten-

dencia o distribución de los problemas de salud y sus facto-

res asociados, para la planificación, operación y evaluación

de actividades de salud pública.

Posibilidad de “evitar” daño, muertes o discapacidades.

Cuando estos daños evitables están presentes constituyen

una señal de alarma sobre la calidad de los programas de

promoción, prevención y control y por lo tanto de suma

importancia para la gestión en Salud Pública.
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